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Vorwort. 

Auf  dem  diesjährigen,  vom  27.  bis  30.  Mai  in  Berlin  ab- 
gehaltenen 25.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
habe  ich  einen  Vortrag  gehalten:  „Ein  Rückblick  auf  206 
Gallenstein-Laparotomieen  mit  besonderer  Berücksichtigung  ge- 
wisser, anderweitig  selten  beobachteter  Schwierigkeiten  bei  29 
Choledochotomieen". 

Der  Vortrag  war  lediglich  für  Chirurgen  von  Fach 
berechnet;  ich  gab  eine  gedrängte  Uebersicht  meiner  Erfolge, 
besprach  dann  die  technisch-schwerste  aller  Gallensteinoperationen, 
die  Choledochotomie,  und  hob  vor  allen  Dingen  die  dabei  5  Mal 
beobachtete  Unsicherheit  in  der  Entfernung  sämmtlicher  Steine 
hervor. 

In  den  Sitzungen  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Halber- 
stadt habe  ich  ausserdem  vor  einem  Kreise  von  fast  ausschliess- 
lich praktischen  Aerzten  in  den  letzten  Jahren  ver- 
schiedene Vorträge  über  die  Cholelithiasis  gehalten,  in  denen 
besonders  die  Fragen,  die  den  Praktiker  am  meisten  angehen 
(Diagnostik  und  Pathologie  der  Gallensteinkrankheit,  die  Indi- 
cationen  zur  inneren  und  chirurgischen  Behandlung),  erörtert 
wurden. 

Ich  habe  mich  entschlossen,  diese  Vorträge  mit  dem  auf 
dem  Chirurgen  -  Congress  gehaltenen  zu  einem  einheitlichen 
Ganzen  zu  verwerthen. *)  So  findet  der  praktische  Arzt  in 
der  folgenden  Abhandlung,  bei  der  ich  die  Vortragsform  bei- 
behalten habe,  besonders  die  ihn  am  meisten  interessierende 
Frage  —  nämlich  die  Indicationsstellung  zum  opera- 
tiven Eingriff  —  ausführlich  behandelt.    Dem  Operateur, 


l)  Dem  I.  Theil  liegen  185,   dem  Nachtrag  21,   zusammen   20ti  Gallen- 
stein-Laparotomieen zu  Grunde. 
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der  sich  noch  nicht  viel  mit  der  Gallensteinchirurgie  beschäftigt 
hat,  wird  eine  genaue  Beschreibung  der  von  mir  ge- 
übten Technik  und  dem  geübten  Gallensteinchirur- 
gen, der  die  Technik  beherrscht,  werden  die  im  II.  Teil  und 
im  Nachtrag  beigefügten  Krankengeschichten  nicht 
unwillkommen  sein.  Hier  werden  auch  die  wichtigen  Capitel  der 
Diagnostik  und  Pathologie  der  Cholelithiasis,  denen  ich 
im  I.  Teil  absichtlich  nur  wenig  Worte  gewidmet  habe,  um  dem 
Ganzen  eine  nicht  zu  grosse  Ausdehnung  zu  geben,  eine 
eingehende  Berücksichtigung  finden.  Die  in  den  Fussnoten  ge- 
machten Literaturangaben  erheben  keineswegs  den  Anspruch  auf 
Vollständigkeit,  nur  die  wichtigsten  Veröffentlichungen 
auf  dem  Gebiete  der  Gallensteinchirurgie  sind  berücksichtigt 
worden. 

So  findet  hoffentlich  jeder  —  der  praktische  Arzt,  der  die 
Indication  zur  Operation  stellt,  und  der  Chirurg,  der 
die  Operation  ausführt  — ,  manches,  was  er  in  seiner  Praxis 
zum  Wohle  der  von  Gallensteinen  so  schwer  geplagten  Menschheit 
verwerthen  kann. 

Hai  bor  stadt,  im  Mai  1896. 

Dr.  Hans  Kehr. 
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I.  Theil. 


M.  H. !  Fast  bedarf  es  einer  Entschuldigung  von  meiner  Seite, 
dass  ich  heute  schon  wieder  das  Thema  der  Gallensteinchirurgie 
zu  einem  Vortrage  verwende.  Ich  habe  erst  auf  dem  Chirurgen- 
congress  1894 J)  über  die  Entfernung  des  eingeklemmten  Gallen- 
steins aus  dem  Ductus  cysticus  durch  Incision  dieses  Gangs  be- 
richtet und  in  Zeitschriften  schon  verschiedene  Male  meine  Er- 
fahrungen auf  diesem  Gebiete  mitgetheilt;  einmal  waren  es  26,2) 
dann  49 3)  und  zuletzt  30 4)  Gallensteinlaparotomieen,  die  ich  meinen 
Arbeiten  zu  Grunde  legen  konnte.  Die  letzten  80  habe  ich 
noch  nicht  veröffentlicht.  Aber  gerade  durch  die  Erfahrungen, 
die  ich  bei  diesen  letzten  80  Operationen  gewonnen  habe,  glaube 
ich  zu  einer  endgiltigen  Correctur  resp.  Bestätigung  früher  aus- 
gesprochener Ansichten  und  zu  einem  gewissen  Abschluss  meiner 
Anschauungen  gelangt  zu  sein,  so  dass  Ihnen  heute  der  Rückblick 
auf  185  von  mir  ausgeführte  Gallensteinlaparotomieen  ein  fast  fer- 
tiges Bild  vor  Augen  führt.  Mögen  vielleicht  einige  Punkte  noch 
zu  scharf  und  grell  hervortreten,  andere  wieder  durch  zu  dunkle 
und  tiefe  Schatten  verhüllt  sein,  an  den  Umrissen  des  Bildes,  an 
seiner  Grundidee  erscheint  mir  eine  weitere  Aenderung  nicht  not- 
wendig. Doch  das  werden  Sie,  meine  Herren,  als  nachsichtsvolle 
Kritiker,  besser  beurtheilen  können,  als  ich  selbst. 

M.  EL!  Es  sind  am  22.  d.  Mts.  sechs  Jahre  verflossen,  seit 
ich  meine  erste  Gallensteinoperation  ausführte.  Wir  brauchen 
also,  wenn  Sie  meiner  Einladung  zu  einem  Rückblicke  Folge  leisten 
wollen,  nicht  weit  in  die  Vergangenheit  zurück  zu  schauen  und  der 


2)  Archiv  für  kl.  Chirurgie.  Band  XLVIII.  Heft  3  und  Berliner  kl.  Wochen- 
schritt  1894.  p.  536. 

2)  Berl.  kl.  Wochenschrift  1893.  No.  2  ff. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    38.  Band.  p.  321. 

4)  Berl.  Klinik  1894.    Dezemberheft.    Heft  78. 

Dr.  Kehr,  Die  ctair.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  1 


Weg,  den  ich  zurückgelegt  habe,  ist  nicht  sehr  lang.  Aber  er 
bot  mir  soviel  überraschende  Blicke  in  die  Pathologie  der  Chole- 
lithiasis,  zeigte  mir  so  viel  Neues  und  noch  nicht  Erlebtes,  dass 
ich  heute  die  mannigfachen  Mühen  der  Wanderung  gern  vergesse. 
Und  in  der  That  war  es  besonders  im  Anfang  derselben  nicht 
leicht,  die  Klippen  diagnostischer  Irrthümer  zu  umgehen  und  den 
wenig  betretenen  Pfad  der  richtigen  Behandlung  zu  finden,  aber 
allmälig  habe  ich  bei  dem  wachsenden  Material  —  und  das  ist 
der  grosse  praktische  Gewinn,  den  ich  aus  meinen  Operationen 
habe  ziehen  können  —  gelernt,  durch  angestellte  Vergleiche  zwischen 
den  Resultaten  genauer  Untersuchung  und  lang  fortgesetzter 
Beobachtung  einerseits  und  der  Deutung  und  Klarlegung  des 
operativen  Befundes  andererseits,  die  Diagnose  der  Gallen- 
steinkrankheit nicht  nur  überhaupt  zu  stellen,  sondern  auch 
die  einzelnen  Formen  zu  erkennen,  und  annähernd  zu  unter- 
scheiden: liegt  Cholecystitis  oder  Cholangitis  vor,  ist  der  Icterus 
lithogen  oder  entzündlich,  stecken  die  Steine  in  der  Gallenblase, 
im  Cysticus  oder  Choledochus  ?  Diese  spezielle  Diagnostik  der 
Cholelithiasis,  auf  die  viel  zu  wenig  Gewicht  gelegt  wird,  ist  meiner 
Meinung  nach  für  eine  erfolgreiche  Behandlung  derselben  unum- 
gänglich nothwendig ;  sie  wird  am  besten  der  schematischen  Be- 
handlung mit  den  sogenannten  gallentreibenden  Mitteln  ein  Ende 
machen  und  am  schnellsten  dem  chirurgischen  Eingriff  zu  seinem 
Rechte  verhelfen.  Indess  nicht  immer,  —  besonders  in  den  Fällen 
ohne  Icterus  und  palpablen  Tumor,1)  —  kommen  wir  trotz  wachs- 


1)  Hier  sind  Verwechselungen  mit  Ulcus  rotnndum,  Adhäsionen,  Leber- 
lues  u.  s.  w.  möglich.  Die  palpable  Gallenhlase  wird  oft  für  eine  Wanderniere 
gehalten  und  umgekehrt.  Erst  wenn  Icterus  auftritt,  ist  die  Diagnose  der 
Cholelithiasis  leichter,  doch  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  dann  das  Grund- 
leiden nicht  selten  compliciert  wird  durch  Carcinome  am  Duodenum,  Pancreas- 
kopf  und  Choledochus  etc.  Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurzen  Bemer- 
kungen und  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  im  II.  Theil  angeführte 
Casuistik.    Ausserdem  siehe: 

Ei  edel,  Chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit  im  Handbuch 
der  speziellen  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Penzoldt  und  Stintzing. 
23.  Lieferung.    1896.   p.  81. 
Courvoisier,  Casuistisch-statistische  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie 
der  Gallenwege.    Leipzig  1890.    F.  C.  W.  Vogel. 


ender  Erfahrung  und  täglicher  Hebung  zur  erwünschten  Diagnose 
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ruhigung  —  sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  seine  Not- 
wendigkeit bestätigte  und  meistentheils  sich  in  eine  geradezu  un- 
erlässliche  Operation  umwandelte.1)  Die  Benutzung  der  Narkose, 
um  in  solch'  zweifelhaften  Fällen  zu  einer  klaren  Diagnose  zu 
kommen,  ist  weniger  zu  empfehlen.  So  sehr  ich  eine  tiefe  Nar- 
kose, z.  B.  zur  Eruierung  eines  angenommenen  Pyloruscarcinoms- 
schätze  —  nach  meiner  Meinung  sollte  jeder  Magencarcinom  Verdäch- 
tige so  untersucht  werden,  dann  würden  wir  öfters  Radicalheilungen 
erzielen  —  so  wenig  hat  sie  mir  in  der  Gallensteintherapie  genützt. 
Zudem  spricht  der  negative  Befund  keineswegs  gegen  eine  Operation^ 
denn  eine  kleine  mit  Eiter  gefüllte  Gallenblase,  die  hoch  unter 
der  Leber  liegt,  fühlen  und  sehen  wir  auch  dann  kaum,  wenn. 
wir  die  Bauchhöhle  weit  eröffnet  haben. 

Durch  meine  chirurgischen  Eingriffe  habe  ich  weiterhin  die 
pathologische  Anatomie  der  Cholelithiasis  besser  studieren, 
können,  als  das  dem  innern  Arzte  und  selbst  dem  pathologischen 
Anatomen  möglich  ist.  Ich  weiss  nun,  dass  die  meisten  Koliken 
ohne  Icterus  verlaufen  und,  wie  schon  Riedel  nachwies,  nicht 
auf  einem  Durchwandern  der  Steine  durch  den  Choledochus,  sondern 
auf  entzündlichen  Prozessen  der  Gallenblase  beruhen  —  ich  habe 
deshalb  vorgeschlagen,  zwischen  Gallenblasen-  und  Choledochus- 
Koliken  zu  unterscheiden.  Ich  habe  bestätigen  können,  dass  der 
Icterus  bei  der  Gallensteinkrankheit  meistenteils  entzündlicher 
Natur  ist  und  dass  die  Cholecystitis  eine  sehr  häufige  Complication 
der  Cholelithiasis  ist,  viel  häufiger  als  allgemein  angenommen  wird. 
Ich  habe  endlich  erkannt,  dass  Adhäsionsbildung  an  den  Gallen- 
wegen oft  vorkommt  und  dass  die  Verwachsungen  nicht  nur  die  Kolik- 
schmerzen erhöhen,  sondern  auch  noch  unterhalten  können,  wenn 
längst  der  letzte  Stein  den  viel  gequälten  Organismus  verlassen  hat.2) 

Der  vorzügliche  Einblick,  den  mir  meine  Operationen  in 
die  Pathologie  der  Cholelithiasis  gewährten,  liess  mich  zugleich 
die  verkehrten  und  unzulänglichen  Maassnahmen  der  inneren 


2)  Vielleicht  wird  die  epochemachende  Entdeckung  Röntgen's  den  Probe- 
schnitt einschränken  und  die  spezielle  Diagnostik  der  Cholelithiasis  fördern. 

2)  Ausführliche  Berücksichtigung  findet  die  Pathologie  der  Cholelithiasis 
in  dem  II.  Theil  dieser  Arbeit  —  in  der  Casuistik. 


Medizin  in  den  meisten  Fällen  erkennen.  Ich  habe  mich  gerade 
mit  der  inneren  Behandlungsweise  der  Gallensteinkrankheit  sowol 
literarisch  als  auch  practisch  sehr  eingehend  beschäftigt  und  jede 
einschlägige  Arbeit  der  letzten  Jahre  genau  studiert.  Ich  bin  weit 
davon  entfernt,  den  grossen  Nutzen  einer  Badekur  zu  leugnen  oder 
die  wunderthätige  Wirkung  der  Karlsbader  Thermen  in  Abrede 
stellen  zu  wollen.  Ganz  gewiss  werden  durch  den  Gebrauch  der 
lieissen  Quellen  Karlsbads  und  anderer  Badeorte  die  katarrhalischen 
Zustände  des  Gallensystems  günstig  beeinflusst  und  unbedingt 
passieren  kleine,  zum  Durchgehen  geeignete  Steine  den  Choledochus 
glatter  und  gelangen  leichter  in  das  Duodenum.  Die  Hauptwirkung 
der  alkalisch-salinischen  Quellen  beruht  nach  Naunyn1)  auf  einer 
Anregung  der  Peristaltik  des  Magens  und  des  Darms  und  auf  einer 
Belebung  der  Circulation  in  den  Abdominalorganen,  namentlich  in 
der  Leber,  und  auf  einer  Beseitigung  des  die  Cholelithiasis  so  häufig 
begleitenden  Katarrhs  der  Gallenwege,  besonders  der  Gallenblase. 
Und  dadurch  wird  schon  viel  erreicht:  die  Steine  kommen  zur 
Ruhe,  die  Krankheit  tritt  in  jenes  Stadium  der  Latenz,  in  dem 
nach  Riedel  95  °/0  aller  Gallensteinkranken  sich  befinden.  Diese 
mir  durch  operative  Befunde  zur  Ueberzeugung  gewordene  Ansicht 
wird  unterstützt  durch  die  so  häufig  gemachte  Erfahrung,  dass 
Patienten,  die  mit  den  wüthendsten  Anfällen  nach  Karlsbad  gingen, 
schon  nach  kurzem  Gebrauch  der  Kur  ihre  Koliken  verloren,  und 
zwar  —  und  das  ist  das  punctum  saliens  —  ohne  dass  Concremente 
in  dem  Stuhlgang  gefunden  wurden.  Und  gesucht  hat  man  nach 
ihnen  mit  Sieb  und  Quirl  und  einer  Geduld  und  Ausdauer,  die 
einer  besseren  Arbeit  würdig  gewesen  wäre.  Wenn  Kocher,2)  der 
an  sich  selbst  die  wunderbaren  Wirkungen  der  heissen  Sprudel- 
salzlösung erfahren  hat,  schreibt :  „Es  ist  auch  für  einen  Chirurgen 
überraschend,  wie  ein  dreiwöchentlicher  Genuss  von  dem  bischen 
Salzwasser  ebensoviel  wirkt,  wie  das  Messer,  welches  den  Stein 
herausbef ordert  und  zwar  mitten  aus  den  heftigsten  und  unleid- 
lichsten Anfällen  heraus.    Während   ich   bis   zu  Karlsbad   an   den 


*)  Naunyn:  Klinik  der  Cholelithiasis.  Leipzig  1892.  F.  C. W.Vogel,  p.  166. 
'2)  Kocher:  Heber  Carlsbader  Curen.    Correspondenz-Blatt  für  Schweizer 
Aerzte.     1893,  15.  Oktober,    p.  702. 


heftigsten  Anfällen  litt,  ist  seitdem  kein  einziger  Anfall  mehr  er- 
folgt, Ton  dem  der  Mühe  werth  wäre,  zu  reden,  notabene  ohne  dass 
Gallensteine  abgegangen  wären,"  so  wünsche  ich  ihm.  —  und 
ich  glaube  in  Ihrer  aller  Sinne  zu  sprechen  —  dass  seine  Galleu- 
blase sich  wirklich  aller  bösen  Quälgeister  entledigt  hat,  und  dass 
er  geheilt  bleibt  zum  Segen  der  chirurgischen  Wissenschaft,  die  ihm 
soviel  verdankt.  Aber  ich  habe  mich  nie  des  Gedankens  erwehren 
können,  dass  es  sich  in  anderen  zahlreichen  Fällen  nur  um  einen 
Uebertritt  in  das  latente  Stadium  gehandelt  hat,  weil  eben  zu 
häufig  beobachtet  wird,  dass  Steine  Dicht  mehr   abgegangen  sind. 

Die  innere  Medizin  hat  zwar  die  Aeusserungen  der 
Concremente,  die  Schmerzen  und  die  entzündlichen  Vor- 
gänge beschwichtigt,  die  letzte  Ursache  aber  —  die  Steine 
hat  sie  meistenteils  nicht  beseitigt.  EiDe  Heilung  erzielt 
sie  also  nur  selten;  denn  von  der  Cholelithiasis  gänzlich 
befreit  kann  doch  erst  derjenige  gelten,  der  keinen  ein- 
zigen Stein  mehr  in  seinem  entzündungsfreien,  wegsamen 
Gallensystem  beherbergt,  und  dessen  Galle  zur  Norm 
zurückgeführt  keine  Tendenz  zur  Steinbildung  mehr  hat. 

Um  dieser  Forderung  nachkommen  zu  können,  bedient  sich 
die  innere  Medizin  der  sogen.  Cholagogen  Mittel,  welche  die 
Kraft  des  Gallenstroms  erhöhen  sollen.  Als  solche  gelten  das 
Olivenöl,  das  Glycerin,  das  salicylsaure  Natron  und  die  Gallensäure. 
Dass  die  Karlsbader  Quellen  die  Gallensecretion  antreiben,  be- 
streitet Naunyn.  Nicht  minder  sind  wir  uns  darüber  klar,  dass  es 
bisher  kein  Mittel  giebt,  welches  die  Steine  auflöst.1)  Wollen  wir 
aber  der  Wirkung  der  Cholagogen  Medicamente  vertrauen,  so 
müssen  wir  voraussetzen,  dass  sich  die  Concremente  durch  ihre 
Grösse  resp.  Kleinheit  zum  Durchtritt  durch  den  engen  Cysticus 
und  Choledochus   in  den  Darm  eignen.    Wer  will  das  aber  vorher 


J)  Vielleicht  gelingt  es  der  inneren  Medizin,  ein  solches  zu  finden.  Ganz 
entbehrlich  würde  aber  dann  der  Chirurg  in  der  Behandlung  der  Gallenstein- 
krankheit nicht  sein,  -weil  sehr  häufig  an  den  Beschwerden  der  Patienten  gar 
nicht  mehr  die  Steine  schuld  sind,  sondern  die  durch  dieselben  hervor- 
gerufenen Veränderungen,  die  Abknickungen  der  Gallenwege,  die  Verwachs- 
ungen etc. 
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wissen?  Sind  sie  zu  gross,  klemmen  sie  sich  in  den  Gallenwegen 
ein,  dann  schadet  die  innere  Medizin  mehr  als  sie  nützt.  Aus 
diesem  Grunde  ist  der  Gebrauch  der  Cholagogen  Mittel  nur  dann 
gestattet,  wenn  man  bestimmt  weiss,  dass  die  Steine  im  Chole- 
dochus  eingeklemmt  sind;  für  einen  grossen  Fehler  halte  ich  es, 
sie  bei  Gallenblasen -Koliken  und  Cholecystitis  anzuwenden:  die 
leicht  durch  eine  Operation  zu  bekämpfende  Krankheit  der  Gallen- 
blase wandelt  sich  dann  um  in  ein  nicht  immer  zu  beseitigendes 
Leiden  der  Leber.  Wenn  Riedel  alle  grossen  Steine  dem  Chirurgen, 
die  meisten  kleinen  dem  inneren  Arzt  als  Object  der  Behandlung 
überweist,  so  ist  diese  Indicationsstellung  in  der  Praxis  undurch- 
führbar, weil  wir  kein  sicheres  Unterscheidungsmittel  für  grosse 
und  kleine  Steine  besitzen,  und  weil  der  Abgang  kleiner  Concre- 
mente  in  den  Darm  die  Möglichkeit  nicht  ausschliesst,  dass  auch 
noch  grössere  Steine  in  der  Gallenblase  stecken.  Ich  habe  eine 
Sammlung  von  so  grossen  Gallensteinen,  dass  viele  Collegen,  denen 
ich  sie  zeigte,  dieselben  für  Harnblasensteine  hielten.  Vor  allen 
Dingen  verfüge  ich  über  ganz  besonders  grosse  Steine,  die  ich  aus 
den  Gallengängen,  dem  Ductus  cysticus  und  choledochus  heraus- 
geschnitten habe;  viele  meiner  Concremente  haben  einen  Durch- 
messer von  2-3  cm.  Obwohl  eine  beweiskräftige  Statistik  noch 
nicht  vorliegt,  so  können  wir  doch  mit  Courvoisier  annehmen,  dass 
34°/0  aller  Gallensteine  haselnussgross  und  noch  grösser  sind. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Wirkung  der  inneren  Medizin  sehr 
beschränkt  ist,  und  man  kann  sagen:  sie  verdankt  ihre  besten 
Erfolge  einer  gründlichen  Defäcation.  „Nach  meiner  Ansicht 
und  Erfahrung  —  sagt  Kraus *)  —  giebt  es  und  kann  es  überhaupt 
kein  Specificum  hierfür  geben  (er  meint  die  Cholagoga);  dagegen 
ist  das  Prinzip,  das  bewusst  oder  unbewusst  allen  diesen  Mitteln 
zu  Grunde  liegt,  das  allein  Richtige,  nämlich:  die  Erzielung  reich- 
licher Defäcation."  Was  eine  ordentliche  Stuhlentleerung  in  der 
That  bei  dem  Gallensteinleiden  leistet,  das  zeigt  uns  fast  jeder 
Patient,  der  wegen  Cholecystitis  bei  uns  operative  Hilfe  sucht. 
Gewöhnlich  hat  er  wochenlang  fast  täglich  Schmerzen  gehabt,  viel 

*)  Kr  ans  sen.- Karlsbad,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Gallensteinkrankheit.    Berlin  1895.    Hirschwald  p.  44. 
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Morphium  erhalten  und  mit  der  Stuhlentleerung  zu  kämpfen  ge- 
habt. Gleich  nach  der  Aufnahme  bekommt  er  ein  kräftiges  Abführ- 
mittel, am  nächsten  Tage  ein  zweites  —  gewöhnlich  Yerlieren  die 
Patienten  all'  ihre  Beschwerden,  wie  mit  einem  Schlage,  und  halten 
nun  eine  Operation  nicht  mehr  für  nötig.  Kiedel  hat  ebenfalls  solche 
Beobachtungen  gemacht.  So  wirkt  also  jedes  Abführmittel  günstig 
auf  die  Cholelithiasis  ein  und  wenn  eine  Abführkur  in  einem 
Badeort  die  besten  Erfolge  aufweist,  so  liegt  das  daran,  dass  bei 
diesen  Trink-  und  Badekuren  auch  andere,  den  Stoffwechsel  und 
das  Nervensystem  betreffende  Factoren  eine  mächtige  Rolle  spielen. 
,.Der  Mensch,  welcher  von  einer  endlosen,  mühevollen  und  auf- 
regenden, mit  mancherlei  Kämpfen  und  Aerger  verknüpften  Berufs- 
tätigkeit, vielleicht  auch  von  häuslichen  Schwierigkeiten  befreit, 
plötzlich  dem  dolce  far  niente  eines  ruhigen  und  gesellschaftlich  an- 
regenden, durch  Naturgenüsse  ausgezeichneten  Badelebens  anheim- 
gegeben wird,  der.  im  Gegensatz  zu  seiner  sitzenden  Lebensweise, 
am  Badeorte  sich  fleissig  bewegt,  fast  den  ganzen  Tag  im  Freien 
zubringt,  fühlt  sich  binnen  wenigen  Tagen  als  ein  anderer.  Wesent- 
lich kommt  hierzu  der  Wechsel  der  Ernährungsweise,  bald  insofern, 
als  an  die  Stelle  eines  üppigen  Schlemmerlebens  eine  einfache  nahr- 
hafte Diät  und  zeitlich  streng  geregelte  Nahrungsaufnahme  tritt, 
Trinken  und  Bauchen  während  der  Kur  eingeschränkt  oder  ganz 
unterlassen  wird,  bald  insofern,  als  der  Kurgast  an  Stelle  seiner 
allzu  monotonen  Hausmannskost,  die  er  längst  satt  war.  eine  ab- 
wechselungsreichere, anderweitig  oft  auch  schmackhafter  zubereitete 
Kost  geniesst.  Diese  und  noch  viele  andere  Factoren  sind  es. 
welche  oft  eine  wohlthätige  Revolution  im  Körper  hervorrufen  und 
vorher  langsam  gehende  Functionen,  so  unter  anderen  auch  den 
trägen  Gallenfluss,  in  ein  schnelleres  Tempo  versetzen."  x) 

Sehr  wenig  günstig  sind  die  Resultate  der  inneren  Behand- 
lung bei  der  Cholelithiasis,  so  bald  eine  Aufnahme  der  Gallenstein- 
kranken in  ein  Krankenhaus  nöthig  wird.  Wir  müssen  dabei  aller- 
dings   bedenken,    dass    nur    solche   Patienten    klinisch    behandelt 


*)  0.  Leichteustern,  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Gallenwege 
(innere  Behandlongsweisen)  im  Handbuch  der  spez.  Therapie  innerer  Krank- 
heiten von  Penzoldt  und  Stintzing.    22.  Lieferung,  p.  42. 
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werden,  die  entweder  sehr  schwer  krank  sind,  oder  deren  Pflege 
in  häuslichen  Verhältnissen  unmöglich  ist.  Mit  Rücksicht  darauf 
muss  man  wohl  die  Erfolge  beurtheilen,  über  welche  Fürbringer1) 
auf  dem  Wiesbadener  Congress  1891  berichtet:  Von  64  Anstalts- 
Kranken  wurden  22  als  geheilt  —  er  fügt  aber  vorsichtiger  Weise 
hinzu  als  symptoinenlos  — ,  27  als  gebessert,  6  als  ungebessert 
entlassen,  9  seciert.  Also  34,4  °/0  bedingte  Heilungen,  42,2  °/0 
Besserungen,  9,4  °/0  Misserfolge  und  14  °/0  Todesfälle. 

Uebrigens  werden  nach  Fürbringer  in  Karlsbad  noch 
nicht  50  °/o  geheilt 

M.  H. !  Ich  hielt  es  für  nöthig,  die  Leistungen  der  inneren 
Medizin  in  der  Therapie  der  Cholelithiasis  diesen  kurzen  Betrach- 
tungen zu  unterwerfen,  schon  um  zu  zeigen,  dass  die  Bemühungen  der 
Chirurgen  um  die  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit  wegen  der 
Unzulänglichkeit  der  inneren  Medication  nicht  die  ablehnende  Be- 
urtheilung  verdienen,  welche  von  vielen  inneren  Klinikern  und  prak- 
tischen Aerzten  ihnen  zu  Theil  wird.  Zum  grossen  Theil  liegt 
das  daran,  dass  sie  der  Gallensteinkrankheit  nicht  die  ernste 
Prognose  stellen,  zu  der  wir  Chirurgen  uns  auf  Grund  unserer 
Autopsieen  in  vivo  bekennen  müssen.  Den  meisten  Praktikern  er- 
scheint nach  den  Erfahrungen,  die  ich  gemacht  habe,  die  Chole- 
lithiasis nicht  so  gefährlich,  als  dass  der  so  mühe-  und  sorgen- 
volle Eingriff  der  Laparotomie  von  ihnen  für  erforderlich  gehalten 
wird.  Es  ist  ja  richtig,  dass  im  Verlauf  der  Gallensteinkrankheit 
sehr  häufig  Besserung,  ja  vollständiges  Aufhören  sämmtlicher  Be- 
schwerden eintreten  kann;  aber  eine  Krankheit  dürfen  wir  nicht 
nur  nach  den  Aeusserungen  beurtheilen,  die  sie  gerade  im  Augen- 
blicke macht,  sondern  wir  müssen  auch  den  eventuellen  Ausgang 
im  Auge  haben.  So  erfreulich  ja  zunächst  für  den  Patienten  das 
Nachlassen  der  Schmerzen  ist,  so  wenig  darf  der  Arzt  sich  mit 
der  Annahme  einer  Heilung  beruhigen.  Und  unter  Berücksich- 
tigung dieser  Thatsache  muss  nach  den  Worten  Fürbringers  die 
Cholelithiasis  ihrer  unberechenbaren  Folgezuständen  halber  stets 
mit  einer  ernsten  Vorhersage  ausgestattet  werden.   Fast  ausnahms- 

*)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medizin.  Herausgegeben 
von  Leydeu  u.  Pfeiffer.    X.  Congress.    Wiesbaden  1891.    p.  39. 
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los  stellt  sie  ein  chronisches,  sich  durch  Jahresfrist  und  selbst  durch 
ein  Säculum  hinziehendes  Leiden  dar,  dessen  Schwere  durch  den 
Charakter  der  Pausen  und  der  unseligen,  secundären  Folgen  be- 
stimmt wird.  Ich  füge  dieser  richtigen  Auffassung  des  erfahrenen 
inneren  Klinikers  noch  hinzu:  die  Gallensteinkrankheit  ist  eine 
heimtückische,  niederträchtige  Krankheit,  die  in  wenigen  Stunden 
mit  unheimlicher  Schnelligkeit  ein  blühendes  Leben  vernichten, 
oder  Jahrzehnte  lang  mit  unbarmherziger  Stetigkeit  die  qualvollsten 
Schmerzen  bereiten  kann.  Sie  ist  nicht  die  harmlose  Krankheit, 
als  die  sie  für  gewöhnlich  gilt.  Die  Thatsache,  dass  in  tausend 
und  aber  tausend  Fällen  die  Steine  ihrem  Träger  nur  wenig  Be- 
schwerden machen,  die  Kolikanfälle  einen  normalen  Verlauf  nehmen,, 
steht  ja  fest,  aber  ebenso  sicher  ist,  —  und  ich  habe  das  oft  genug 
erlebt  —  dass  nach  der  ersten  mild  und  kurz  verlaufenen  Kolik 
eine  zweite  folgen  kann,  deren  tötlichen  Ausgang  auch  eine  Ope- 
ration nicht  abzuwenden  vermag.  Es  giebt  kaum  ein  Leiden, 
welches  so  unberechenbar  ist,  wie  die  Cholelithiasis  und  der  Fall, 
dem  man  heute  noch  eine  günstige  Prognose  stellen  konnte,  ist 
morgen  vielleicht  schon  unrettbar  dem  Tode  verfallen,  v.  Wini- 
warter  sagt  ganz  richtig:  „Kann  aber  irgend  Jemand,  auch  der 
umsichtigste  Arzt,  bei  einem  Kranken  mit  Gallensteinkoliken  garan- 
tieren, wie  der  Anfall,  der  in  der  gewöhnlichen  Weise  begonnen 
hat,  ausgehen  werde  ?  Das  Sprichwort  sagt :  Der  Krug  geht  so 
lange  zum  Brunnen,  bis  er  bricht  und  die  Gallensteinkoliken 
können  wiederholt  ohne  Unfall  ertragen  werden,  bis  zuletzt  doch 
dauernde  Gallenretention  eintritt  oder  eine  Perforation  der  Gallen- 
wege erfolgt.  Und  wenn  Gallensteine  abgegangen  sind,  sei  es 
spontan,  sei  es  nach  einer  Kur,  wer  kann  verbürgen,  dass  nichts 
mehr  in  den  Gallenwegen  zurückgeblieben  ist  und  dass  das  Resultat 
der  Kur  etwas  anderes  als  einen  momentanen  Erfolg  bedeutet?" 
Was  mir  aber  an  der  Gallensteinkrankheit  als  das  wider- 
wärtigste erscheint,  ist  der  Umstand,  dass  sie  oft  unter  dem  Bilde 
äusserer  Ruhe  verläuft,  während  innen  im  Abdomen  sich  die 
schwersten  Veränderungen  vollziehen.  So  habe  ich,  um  nur  ein 
Beispiel  anzuführen,  vor  einem  Jahre  einen  Patienten  operiert,  der 
sechs  Monate  vorher  einen  wallnussgrossen  Stein  per  vias  naturales 
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verlor.  Er  spürte  erst  dann  etwas,  als  er  am  Sphincter  ani  an- 
gelangt, diesen  nicht  passieren  konnte  und  der  behandelnde  Arzt 
ihn  entbinden  musste.  Kein  Icterus,  kein  Schmerz  —  nichts  hatte 
darauf  hingedeutet,  dass  ein  grosser  Stein  aus  der  Gallenblase  in 
das  naheliegende  Duodenum  durchbrach.  Als  ich  dann  dem  Kranken 
wegen  erneuter  Beschwerden  die  eiterhaltige  Gallenblase  exstir- 
pierte,  konnte  ich  mich  überzeugen,  wie  schwer  einerseits  die  Ver- 
änderungen sind,  welche  Gallensteine  hervorrufen  können  und  wie 
wenig  andererseits  der  sog.  Naturheilung  zu  trauen  ist;  auf  diese 
darf  sich  der  wissenschaftliche  Arzt  überhaupt  nicht  verlassen,  sie 
spielt  in  der  Gallensteinkrankheit  eine  höchst  zweifelhafte  Rolle. 
Leider  werden  die  Fälle  von  glücklicher  Naturheilung  allzuoft 
auf  das  Conto  einer  gutgeleiteten  Karlsbader  Kur  gesetzt  —  als 
ob  der  Arzt  etwas  dazu  beitragen  könnte,  dass  ein  Stein  anstatt 
in  die  Bauchhöhle  in  die  nächste  verklebte  Darmschlinge  durch- 
bricht? Deshalb  sollte  er  sich  auch  nicht  mit  solchen  unver- 
dienten Erfolgen  brüsten. 

Es  giebt  aber  neben  vielen  anderen  noch  einen  besonderen 
Grund,  welcher  die  meisten  practischen  Aerzte  abhält,  der  Chirurgie 
die  frühzeitige  Behandlung  der  Cholelithiasis  zu  überweisen :  fast 
allgemein  gelten  nämlich  die  Gallensteinoperationen  als  äusserst 
lebensgefährliche  Eingriffe.  Mancher  Arzt  schreckt  seine  Patienten 
von  der  nothwendigen  Operation  zurück  mit  den  Worten :  „Es  geht 
auf  Leben  und  Tod!"  Wie  es  sich  damit  verhält,  darüber  giebt 
uns  am  besten  eine  kurze  Uebersicht  über  die  von  mir  ausgeführten 
Operationen  Auskunft. 

Ich  habe  vom  22.  Mai  1890  bis  heute  —  also  im  Verlauf  von 
sechs  Jahren  —  im  Ganzen,  wenn  ich  sämmtliche  Eingriffe  am 
Gallensystem,  auch  die  kleineren,  wie  Fistelverschliessung  etc.,  mit- 
rechne, 261  verschiedene  Operationen  wegen  Gallensteinen,  resp. 
deren  Folgen  ausgeführt.  Wenn  ich  die  Cystostomie  und  Chole- 
dochotomie,  die  Pyloroplastik  und  Gastro-Enterostomie  als  grössere 
Einzeleingriffe  bezeichne,  so  kommen  245  grössere  Einzeleingriffe 
auf  185  Laparotomieen  an  153  Kranken.  Ich  gebe  im  Folgenden 
eine  tabellarische  Uebersicht  der  von  mir  ausgeführten  Ope- 
rationen : 
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1)  Einz.  Cystostomieen: 

a)  für  sich  96  96  96 

b)  mit  Cysticotomie  18  18  18 

c)  mit  Choledochotomie  19  19  19 

2)  Zweiz.  Cystostomieen :  3  3  3 

3)  Choledochotomieen: 

a)  für  sich  2  2  2 

b)  mit  Cystectomie  5  5  5 

c)  mit  Cystostomie  19  —  19 

d)  mit  Cysticotomie  2  2  2 

4)  Cystectomieen: 

a)  für  sich  13  13  13 

b)  mit  Cysticotomie  2  2  2 

c)  mit  Choledochotomie  5  —  5 

5)  Cysticotomieen: 

a)  mit  Cystostomie  18                       —  18 

b)  mit  Ectomie  2                      —  2 

6)  Cystendj'sen :  4                        4  4 

7)  Choledochotripsie:  11  1 

8)  Cholecystenterostomieen :  3                        3  3 

9)  Probeincisionen  mit  Lösung  von 

Adhäsionen  für  sich:  12  12  12 

10)  Gastro-Enterostomieen : 

a)  mit  Ectomie  2  —  2 

b)  mit  Lösung  von  Adhäsionen      3  —  3 

11)  Eröffnung  eines  Pancreasabscessos 

mit  Cystostomie:  1  —  1 

12)  Pyloroplastiken : 

a)  mit  Cystostomie  2  —  2 

b)  für  sich  allein  2  2  2 

13)  Darmresection    mit    Lösung    von 

Adhäsionen :  1  —  1 

14)  Darmnähte  bei  Cystectomieen  und 

Choledochotomieen :  4  —  4 

15)  "Wandernieren -Fixationen    bei 

Cystostomie :  3  —  3 

16)  Loretas  Operation  bei  Cystendyse :      1  —  1 

17)  Excision    eines   Ulcus    rotundum 

sanatum :  11  1 

18)  Operation  einer  Hernie  der  1.  alba 

bei  Cystostomie:  1  —  1 

19)  Gallenfistelverschliessungen  (1  Mal 

mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle) :    —  1  .6 

20)  'Wiedereröffnungen      der     Gallen- 

blasenfistel (1  Mal  dito) :  1  6 

21)  Eröffnungen  von  Abscessen  (Bauch- 

wand-, intrap.  abgek )  für  sich:    —  —  4 


Grössere  Laparo-  Säinmtliche 

Einzel-Eingriffe:  245.  tomieen:  185.  Einzeleingriffe:  261. 
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In  den  letzten  2  Jahren  habe  ich  allein  103  Gallen- 
steinoperationen ausgeführt,  ein  Beweis,  dass  die  Aerzte 
meines  Bezirks  Vertrauen  zu  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Cholelithiasis  gewonnen  und  dass  die  besten  Beurtheiler  des  Nutzens 
der  Operation,  nämlich  die  Gallensteinpatienten  selbst,  die  Vor- 
theile  des  chirurgischen  Eingriffs  eingesehen  haben. 

Unter  den  von  mir  operierten  153  Kranken  befinden  sieb 
18  Männer.  Von  den  Operierten  weiblichen  Geschlechts  waren 
119  verheirathet  und  16  unverheirathet.  Von  den  verheiratheten 
hatten  105  geboren.  Als  Curiosum  sei  ferner  mitgetheilt,  dass 
ich  schon  zwei  Ehepaare  von  ihren  Gallensteinen  befreit  habe ;  das 
eine  operierte  ich  im  Verlauf  einer  Woche  und  entliess  es  gesund 
an  ein  und  demselben  Tage;  bei  dem  zweiten  entfernte  ich  zu- 
erst die  Steine  der  weiblichen  sehr  couragierten  Ehehälfte  und 
da  der  Mann  den  glücklichen  Erfolg  sah,  bekam  er  ebenfalls  Muth 
und  entschloss  sich  zum  chirurgischen  Eingriff.  Jetzt  sind  beide 
Ehen  wahre  Musterehen  —  wenigstens  so  weit  ich  das  als  Begut- 
achter der  gesundheitlichen  Verhältnisse  überblicken  kann. 

Ueber  den  Einfluss  des  Schnürens,  der  Gravidität,  der  Lebens- 
weise und  der  Kleidertracht  habe  ich  keine  genauen  Aufzeichnungen 
gemacht.  Der  Umstand,  dass  das  männliche  Geschlecht  von  Gallen- 
steinen mehr  verschont  bleibt  wie  das  weibliche,  liegt  wohl  beson- 
ders daran,  dass  durch  den  Abdominaltypus  der  Athmung  nicht 
so  leicht  Stauungen  in  der  Gallenblase  eintreten,  wie  dies  bei  der 
Frau  mit  ihrer  Costalathmung  der  Fall  ist.  Ein  activer  Feldwebel 
vom  Infanterie-Regiment  Prinz  Louis  Ferdinand  von  Preussen,  den 
ich  von  seinen  Gallensteinen  befreite,  glaubte,  dass  er  durch  das 
lange  Tragen  des  Säbelkoppels  die  Cholelithiasis  acquiriert  habe. 
Seine  Krankheit  wäre  demnach  als  „Dienstbeschädigung"  aufzufassen. 

Im  Uebrigen  will  ich  mich  heute  bei  dem  dunklen  Capitel  der 
Aetiologie  der  Gallensteinkrankheit  nicht  länger  aufhalten,  sondern 
will  direct  zur  Aufzählung  der  von  mir  erzielten  Erfolge  übergehen. 

Ich  vertheile  meine  Operierten   unter   5  grosse  Gruppen: 

1)  Unter  die  erste  gehören  diejenigen,  bei  denen  die  Steine  nur 
in  der  Gallenblase  resp.  im  duetus  cysticus  steckten, 
und   die  Wandung  der   Gallenblase   derartig  beschaffen  war,   dass- 
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kein  Grund  vorlag,  dieselbe  zu  entfernen.  Obgleich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  entzündliche  Prozesse  in  der  Gallenblase  vor- 
lagen, habe  ich  doch  von  91  einz.  und  3  zweiz.  Cystostomieen,1) 
und  18  Cysticotomieen  keinen  einzigen  Patienten  weder  an 
directen  noch  an  indirecten  Folgen  der  Operation  ver- 
loren. 3  Mal  konnte  die  geschrumpfte  Gallenblase  nur  unvoll- 
ständig in  die  Bauchwände  eingenäht  werden,  6  Mal  war  sie  über- 
haupt nicht  mit  dem  peritoneum  parietale  zu  vereinigen.  Sie 
wurde  trotzdem  einzeitig  eröffnet,  entleert,  und  mit  einem  langen 
Gummirohr  versehen.  Dieses  wurde,  mit  reichlicher  Gaze  um- 
wickelt, nach  aussen  geleitet.  So  wurde  immer  die  Bauchhöhle 
vor  einer  Infection  durch  austretende  Galle  sicher  geschützt. 

So  erfreulich  gewiss  die  Thatsache  ist,  dass  an  den  Folgen 
der  Cystostomie  und  Cysticotomie  kein  einziger  Kranker  zu  Grunde 
ging,  so  glaube  ich  noch  mehr  Werth  auf  den  Umstand  legen  zu 
müssen,  dass  ich  in  sämmtlichen  Fällen  die  von  mir  angelegte  Gallen- 
blasenfistel zum  Verschluss  gebracht  habe.  In  wenigen  Fällen  schloss 
sich  dieselbe  nicht  spontan,  sondern  musste  operativ  beseitigt  werden 
—  entweder  durch  Choledochotomie  bei  Verschluss  des  Choledochus 
durch  Stein  oder  durch  Vernähung  der  von  der  Bauchwand  abgelösten 
fistulösen  Gallenblase  bei  Abknickung  des  Choledochus.  Ich  rechne 
auf  100  Cystostomieen  5  Fistel verschliessungen.  Wer  mehr  Gallen- 
fisteln bekommt,  macht  entweder  Fehler  in  der  Technik  der  Gallen- 
blaseneinnähung  oder  stellt  die  differientielle  Diagnose  zwischen 
entzündlichem  und  lithogenem  Icterus,  zwischen  Gallenblasen-  und 
Choledochuskoliken  nicht  richtig,  d.  h.  er  operiert,  während  kleine 
Steine  durch  den  Choledochus  wandern,  ein  Fehler,  der  sich  schwer 
rächt  und  oft  nur  durch  schwierige,  die  ganze  psychische  und 
physische  Kraft  des  Operateurs  in  Anspruch  nehmende  Eingriffe 
gut  gemacht  werden  kann.  Es  ist  indess  recht  häufig,  dass  die 
Patienten  sich  dann  erst  zur  Operation  entschliessen,  wenn  Icterus 
eintritt.  Ist  er  entzündlich,  dann  kann  man  sofort  operieren,  ist 
er  lithogen,  so  rathe  ich  sehr,  abzuwarten,  bis  man  Gewissheit  hat, 


*)  An  alle  Cysticotomieen  (18),  an  die  meisten  Choledochotomieen  (19) 
schloss  sich  die  Cystostomie  an.  Rechne  ich  diese  Cystostomieen  mit,  so 
beträft  ihre  Zahl  127  ohne  Todesfall. 
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dass  der  Choledochus  wieder  frei  ist,  resp.  bis  man  einsieht,  dass 
das  den  Choledochus  verstopfende  Concrement  absolut  nicht  durch- 
geht, d.  h.  bis  der  acute  Choledochusverschluss  chronisch  geworden 
ist.  Operiert  man  beim  acuten  Choledochusverschluss,  so  wird  es 
sich  nicht  selten  ereignen,  dass  man  die  oft  kleinen  Steine  im 
Choledochus  nicht  findet,  und  näht  man  dann  die  eröffnete  Gallen- 
blase ein,  so  erhält  man  eine  complete  Gallenfistel,  weil  der  Galle 
die  vis  a  tergo  fehlt,  um  den  Stein  aus  dem  Choledochus  in  den 
Darm  zu  treiben.  Man  ist  in  solchen  Fällen  in  einer  schlimmen 
Lage:  der  behandelnde  Arzt  hat  womöglich  eine  sofortige  Ope- 
ration für  nothwendig  gehalten,  und  der  Chirurg  muss  not- 
gedrungen diese  von  Tag  zu  Tag  verschieben.  Aber  man  lasse 
sich  nicht  beirren,  und  gebe  den  flehentlichen  Bitten  der  Kranken, 
um  baldige  operative  Befreiung  ihrer  Schmerzen,  nicht  nach. 
Der  Aufschub  ist  für  den  Patienten  von  grösster  Bedeutung, 
während  bei  sofortiger  Vornahme  der  Operation  eine  zweite,  viel 
schwierigere  —  die  Choledochotomie  —  unausbleiblich  und  eine 
vollständige  Entfernung  der  kleinen  Steine  überhaupt  in  Frage  ge- 
stellt wird. 

Was  die  Häufigkeit  der  Schleimfisteln  anlangt,  so  kann  ich 
mittheilen,  dass  ich  seit  4  Jahren,  seitdem  ich  die  primäre  Cystico- 
tomie  übe,  nur  drei  Schleimfisteln  in  Folge  von  lithogenem 
Cysticusverschluss  beobachtet  habe.  Es  gelang  mir  leicht,  einige 
Wochen  nach  der  Cystostomie  durch  Incision  des  Ductus  cysticus 
und  Entfernung  des  obturierenden  Concrements,  dieselben  zu  be- 
seitigen. Ich  freue  mich,  dass  mein  Vorschlag  der  Cysticotomie 
an  der  Heidelberger  und  Jenenser  Klinik  Anklang  gefunden  hat. 
Dass  Kranke  Schleim-  und  Gallenfisteln  Monate  lang  herumtragen 
oder  dauernd  behalten,  sollte  bei  dem  heutigen  Stand  der  Gallen- 
steinchirurgie nicht  mehr  vorkommen,  es  sei  denn,  dass  die  Fisteln 
so  wenig  Beschwerden  machen,  dass  die  Patienten  sich  zu  keinem 
operativen  Eingriff  verstehen  können. 

2)  Die  Gallenblase  war  derartig  beschaffen,  dass 
ihre  Erhaltung  unmöglich  war  oder  für  den  Organis- 
mus   resp.    die   Bauchhöhle   mir   zu    gefährlich    erschien. 
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Von  19  Cystectomieen  verlief  eine  letal.1)  Wenn  die  Gallen- 
blase ulceriert,  fistulös  entartet,  die  Schleimhaut  geschwunden  oder 
verkalkt,  der  Cjsticus  obliteriert  ist,  so  hat  die  Erhaltung  der 
Gallenblase  keinen  Zweck.  Ich  entferne  sie,  es  sei  denn,  dass  der 
Ectomie  sich  unüberwindbare  technische  Schwierigkeiten  in  den 
Weg  stellen.  Ich  kann  mich  keineswegs  denen  anschliessen,  die 
die  Langenbuch'sche  Operation  für  unnöthig  halten ;  ausserordent- 
lich einschränken  kann  man  die  Cystectoniie,  aber  entbehren  kann 
man  sie  nicht  vollständig,  wie  z.  B.  die  ideale  Operation,  die 
Cystendyse  mit  all'  ihren  Modificationen  nach  Czerny,  Wölfler, 
Senger.  Diese  Operationsmethode  habe  ich  nur  4  Mal  geübt  und 
zwar  ganz  im  Anfang  meiner  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der 
Gallensteinchirurgie.  Zwar  ist  mir  die  Naht  niemals  geplatzt  und 
ich  verlor  nur  eine  Patientin  an  einer  Pneumonie.  Wer  aber 
viele  Gallensteinoperationen  macht,  kommt  bald  zu  der  Ueber- 
zeugung,  dass  mit  der  Entfernung  der  Steine  der  Zweck  der 
Operation  nicht  allein  erfüllt  ist.  Die  Drainage  der  Gallenblase 
ist  ebenso  wichtig,  und  wer  wie  ich  gesehen  hat,  dass  bei  einer 
Keine  von  Cystostomieen  noch  eine  Unzahl  Steine  zum  Vorschein 
kamen  in  Fällen,  bei  denen  man  bestimmt  glaubte,  dass  die 
Gallenblase  gleich  bei  der  ersten  Operation  gründlich  entleert  sei,, 
der  wird  nicht  die  unsichere  Methode  der  Cystendyse  wählen, 
wenn  er  das  sichere  Mittel  der  Cystostomie  anwenden  kann.  Die 
Verhältnisse  am  Cysticus,  ob  er  frei  oder  obliteriert  ist,  ob  seine 
Schleimhaut  noch  Steintrümmer  birgt  oder  ob  sie  durch  Entzün- 
dung nur  verschwollen  ist  —  das  erkennen  wir  erst  dann  mit 
Sicherheit,  wenn  wir  eine  Fistel  angelegt  haben.  Es  fliesst  oft 
Galle  aus  dem  Cysticus  ab  und  doch  stecken  in  ihm  noch  Steine. 
Deshalb  wäre  es  das  Beste  für  uns  und  unsere  Patienten  —  für 
die  Förderung  der  ganzen  Frage  der  Gallensteinbehandlung  —  wenn 
wir  die  Cystendyse  gänzlich  bei  Seite  Hessen.  Die  Erfinder  und 
Lobredner  dieser  Methode  haben  es  gut  gemeint,  als  sie  ein  Ver- 


1)  Ich  machte  hier  die  Cystectoniie  und  Cysticotomie.  Es  handelte  sich  um 
einen  meiner  ersten  Fälle.  Ich  hätte  mich  mit  der  Cystostomie  begnügen 
müssen,  dann  wäre  Patient  wohl  am  Lehen  gehlieben. 
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fahren  einführten  und  anwandten,  das  am  besten  die  normalen 
Verhältnisse  wieder  herstellt  und  am  raschesten  Heilung  erzielt, 
aber  damals  —  im  Jahre  1883  *)  —  kannte  man  noch  zu  wenig 
die  Pathologie  der  Cholelithiasis  und  wäre  die  ideale  Operation 
noch  nicht  erfunden,  heute  bei  der  jetzigen  klaren  Erkenntniss  der 
pathologischen  Veränderungen  am  Gallensystem,  speziell  der  Chole- 
cystitis, würde  sie  Niemand  in's  Leben  rufen.  In  Bezug  auf  die 
Cystostomie  und  Cystectomie  herrscht  bei  uns  im  Allgemeinen 
Einigkeit  und  lassen  wir  die  immer  zu  ersetzende  Cystendyse  bei 
Seite,  so  werden  unsere  Gegner  kaum  mehr  Grund  haben,  uns 
Uneinigkeit  vorzuwerfen.  Ich  halte  es  auch  nicht  für  erspriesslich, 
wenn  Eiedel,  der  sonst  ein  radicaler  Gegner  der  Cystendyse  ist, 
die  Cholecystopexie,  die  Modification  von  Czerny2)  wieder  in  An- 
wendung zieht.  Er,  der  bewanderte  und  erfahrene  Chirurg,  wird 
natürlich  mit  dieser  Operation  keinen  Schaden  anrichten;  und  wer 
die  Gallenblase  sicher  mit  dem  Peritoneum  parietale  vernäht,  der 
braucht  sich  auch  vor  einem  Wiederaufplatzen  der  geschlossenen 
Gallenblase  nicht  zu  fürchten,  der  Inhalt  fliesst  ja  nach  aussen 
ab.  Aber  seitdem  ich  bei  einem  grossen  ovalen  Stein  in  einem 
Fall  und  in  einem  zweiten  bei  zwei  grossen  runden  Steinen,  die 
ich  sofort  aus  der  Gallenblase  entfernte,  in  der  Meinung,  voll- 
ständig die  Gallenblase  entleert  zu  haben,  bei  der  Nachbehandlung 
noch  mehrere  kleine  Concremente  vorfand,  bin  ich  der  Meinung, 
dass  auch  der  Chirurg,  dessen  Tastsinn  auf  das  feinste  ausgebildet 
ist,  niemals  im  Stande  ist  zu  sagen,  ob  alle  Steine  entfernt  sind, 
oder  nicht.  Es  kann  zu  einem  Wiederauflodern  der  Cholecystitis 
kommen,  und  wenn  auch  die  Wiedereröffnung  der  Gallenblase  eine 
leichte  Sache  ist,  so  könnte  es  doch  einmal  vorkommen,  dass  der 
kleine  Stein  schon  in  den  Cysticus  getrieben,  oder  über  diesen 
hinaus  in  den  Choledochus  gelangt  ist.  Die  Empfehlung  der  Ope- 
ration wird  solche  Chirurgen,  die  in  der  Gallensteinchirurgie  wenig 


x)  Die  erste  Operation  führte  Meredith  am  30./1.  1883  ans  (Brit.  med. 
S.  85.  Febr.  21.  p.  431). 

2)  Klingel,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  89.  Band.  5.  Heft,  I.  p.  123 
und  Revue  de  Chirurgie  1894.  No.  5. 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  2 
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Übung  haben,  verleiten,  diese  vielleicht  öfters  in  Anwendung  zu 
ziehen,  als  erlaubt  ist.  Und  aus  diesem  Grunde  halte  ich  Riedel's 
Vorgehen  für  bedenklich.  Mag  doch  die  Heilung  14  Tage  länger 
dauern,  ich  bin  doch  bei  der  Cystostomie  wenigstens  sicher,  dass 
nichts  zurückgeblieben  ist;  ich  kann  die  Gallenblase  —  und  auch 
eine  solche  mit  anscheinend  normaler  Galle  hat  das  nöthig  — 
gehörig  drainieren  und  die  Schleimhaut  behandeln.  Das  Gallen- 
laufen ist  für  den  Patienten  nicht  im  geringsten  unangenehm,  wenn 
man  die  Nachbehandlung  der  Wunde  so  leitet,  wie  ich  das  nach- 
her beschreiben  werde. 

3)  Die  Steine  lagen  schon  im  Choledochus  und  wurden 
28  Mal  durch  Choledochotomie  und  1  Mal  durch  Choledocho- 
tripsie  entfernt.  Von  diesen  Kranken  starben  2  —  einer  an 
acuter  Magendilatation  resp.  Abknickung  des  Duodenums  an  der 
Gallenblase  und  einer  an  Perforationsperitonitis  durch  Wieder- 
aufbrechen einer  bei  der  Operation  gefundenen  und  vernähten 
Gallenblasen-Colonfistel.  Bei  acutem  Choledochusverschluss  ist  die 
Operation  thunlichst  hinauszuschieben,  erst  wenn  die  Kräfte  des 
Patienten  sinken,  der  Appetit  und  Schlaf  schwindet,  Fieber  eintritt, 
ist  eine  Operation  indiciert.  Findet  man  bei  chronischem  Choledochus- 
verschluss sofort  den  Stein,  so  wird  er  durch  Incision  des  Ganges 
entfernt ;  mir  ist  es  immer  gelungen  —  trotz  enormer  Schwierigkeiten 
durch  die  Adhäsionen  hindurch  der  Steine  habhaft  zu  werden,  ob- 
gleich in  einigen  Fällen  bedeutende  Blutungen  aus  dem  Venen- 
gebiet der  porta  hepatis,  Adhäsionen  und  Fisteln  zwischen  Gallen- 
blase und  Darmtractus  geradezu  unbeschreibliche  Schwierigkeiten 
darboten.  In  einem  Falle  steckten  die  Steine  im  Hepaticus;  ich 
eröffnete  den  Choledochus  an  zugänglichster  Stelle  und  beförderte 
nun  von  hier  aus  mit  geeigneten  Instrumenten,  mit  dem  Finger, 
mit  dem  Wasserstrahl  des  Irrigators  die  Concremente  ans  Tages- 
licht. Steckten  sie  hinter  dem  Duodenum,  so  schob  ich  die  Con- 
cremente leberwärts ;  einmal  sass  ein  Stein  so  fest,  dass  ich 
die  Choledocho-Duodenostomia  interna  —  wie  Kocher  diesen  Ein- 
griff getauft  hat  —  vornehmen. musste.  Die  Choledochotripsie  habe 
ich  einmal  unbeabsichtigt  gemacht,  die  Cholecyst  -  Enterostomie 
tritt  erst   dann   in   ihre  Rechte,   wenn   die  Freilegung   des  Chole- 
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<dochus    absolut    nicht   gelingen   will   oder   der  Kräftezustand   des 
Patienten  eine  Choledochotomie  nicht  erlaubt. 

4)  Unter  die  vierte  Gruppe  gehören  12  Fälle,  bei  denen  entweder 
statt  der  vermutheten  Gallensteine  andere  krankhafte  Pro- 
zesse (ulcus  ventriculi,  Wanderniere  etc.)  aufgedeckt  wurden,  oder 
•die  Gallenblase  zwar  leer  von  Steinen,  aber  mit  Netz, 
Magen  oder  Darm  verwachsen  gefunden  wurde.  Die  Adhä- 
sionen wurden,  da  sie  als  die  Ursache  der  Beschwerden  aufgefasst 
werden  mussten,  gelöst.  Einmal  sollte  eine  Schleimfistel,  deren  Ent- 
stehung ich  mir  durch  Abknickung  des  Cysticus  durch  Verwachsungen 
erklärte,  beseitigt  werden.  Ich  fand  neben  zahlreichen  Verwachsungen 
■eine  schwere  ausgebreitete  Eiterung  an  der  Unterfläche  der  Leber. 
Eine  ausgiebige  Drainage  war  nicht  im  Stande,  dem  Eintritt  einer 
diffusen  Peritonitis  vorzubeugen.  Die  übrigen  11  überstanden  den 
chirurgischen  Eingriff. 

5)  Es  bestand  neben  oder  an  Stelle  der  Gallenstein- 
krankheit  weitvorgeschrittenes  Carcinom  der  Leber,  der 
porta  hepatis,  des  Choledochus,  des  Magens,  des  Pan- 
•creaskopfes,  diffuse  eitrige  Cholangitis,  chronische 
Nephritis,  schwere  Pancreaseiterung  u.  s.  w.  —  lauter 
€omplicationen,  die  einer  gründlichen  Therapie  nur 
schwer  zugänglich  sind.  Von  15  solchen  Patienten  konnten 
3  durch  Cholecyst-Enterostomie,  3  durch  Gastro -Enterostomie, 
2  durch  Cystostomie  l1/*, — 10  Monate  von  ihren  Beschwerden  be- 
freit werden.  Da  aber  die  Therapie  nur  die  Symptome  und  nicht 
-das  Grundleiden  selbst  bekämpfen  konnte,  ist  in  keinem  Fall  ein 
-dauernder  Erfolg  zu  verzeichnen.  Weniger  an  den  Folgen  der 
Operation,  als  an  den  unausbleiblichen  Consequenzen  des  Grund- 
leidens starben  7  Patienten  und  zwar  2  mit  inoperablem  Magen- 
•carcinom,  bei  denen  ausser  der  Ectomie  die  Gastro-Enterostomie 
ausgeführt  wurde;  der  eine  24  Stunden  post  operationem  im  Collaps, 
der  zweite  10  Tage  nach  dem  Eingriff  an  Inanition,1)  der  dritte  an 
Urämie    und    Hämoglobinurie   (Lebercirrhose    und   chronische   Ne- 


')  Bei  Beiden   ergab   die  Section,   dass  die   Nähte   des  Cysticusstumpfes 
and  der  Gastro-Enterostomie  gehalten  hatten;  keine  Spur  von  Peritonitis. 

2* 
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phritis),  der  vierte  an  schon  vor  der  Operation  bestehender  eitriger 
Cholangitis,  2  an  Carcinom  der  Gallenblase  resp.  der  porta  hepati& 
(Cholämie  und  Blutungen),  der  siebente  an  Pancreaseiterung  mit 
unstillbaren  Magenblutungen.  Die  letzten  5  Kranken  wurden 
sämmtlich  cystostomiert. 

Die  Mortalität  nach  Gallensteinlaparotomieen  richtet 
sich  also  ganz  nach  dem  pathologischen  Befund,  der 
Schwere  der  Erkrankung  und  der  angewendeten  Opera- 
tionsmethode. Im  ganzen  kommen  auf  185  Laparotomieen  12 
Todesfälle,  das  ergiebt  eine  Mortalität  von  6,5  °/0,  resp.  es  starben 
von  153  Kranken  12,  das  bedeutet  eine  Sterblichkeit  von  7,8  °/o- 
Aber  die  Mortalität  sinkt  auf  Null  herab,  so  lange  die  Steine 
noch  in  der  Gallenblase  resp.  im  Cysticus  stecken,  durch  Cystostomie 
und  Cysticotomie  entfernt  werden  können,  die  Wandung  der 
Gallenblase  noch  nicht  schwer  krank  ist;  sie  steigt  auf  6,5  °/or 
sobald  Icterus  vorhanden,  die  Gallenblase  perforiert  ist,  die  Cyst- 
ectomie  oder  die  Choledochotomie  zur  Anwendung  kommt.  S  i  e 
beträgt  100  °/0,  wenn  bei  der  Operation  z.  B.  schon  allgemeine 
Eiterung  in  der  Leber  vorliegt.  Eine  Mortalität  von  6,5  °/o  wi^ 
indess  gar  nichts  bedeuten,  wenn  wir  uns  klar  werden,  dass  in 
solchen  Fällen  eine  innere  Medication  überhaupt  nicht  helfen  kann. 
Eine  schwer  ulcerierte  Gallenblase  kann  eine  Karlsbader  Kur  nicht 
reparieren,  und  ein  im  Choledochus  steckender  wallnussgrosser 
Stein  geht  unmöglich  durch  die  enge  Papille  im  Duodenum  ab^ 
überhaupt  ist  ein  Vergleich  zwischen  den  Leistungen  der  inneren 
Medizin  und  der  Chirurgie  nur  in  solchen  Fällen  gestattet,  in  denen 
beide  auch  wirklich  Hilfe  bringen  können;  unter  Berücksichtung 
der  Grundsätze,  die  ich  in  der  Einleitung  entwickelt  habe,  möchte 
das  Ergebniss  eines  solchen  Vergleichs  nicht  sehr  zu  Gunsten  der 
inneren  Medizin  ausfallen. 

Wie  compliciert  zum  grossen  Theil  meine  Operationen  warenr 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  37  meiner  Laparotomieen  über 
2  Stunden,  6  über  3,  und  2  über  4  Stunden  gedauert  haben.  Zu 
einer  gewöhnlichen  Cystostomie  mit  Trennung  der  Adhäsionen,  Ent- 
leerung und  Annähung  der  Gallenblase  brauche  ich  gewöhnlich 
vom  Beginn   der  Narkose  bis  zur  Anlegung  des  Verbandes  30  bis- 
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40  Minuten.  Ausserdem  mag  als  Beweis,  dass  ich  es  keineswegs 
immer  mit  sogenannten  einfachen  Fällen  zu  thun  hatte,  der  Um- 
stand gelten,  dass  ich  neben  der  Gallensteinoperation  fünf  Gastro- 
Enterostomieen,  eine  ausgedehnte  Darmresection,  eine  manuelle 
Dehnung  des  stenosierten  Pylorus  ventriculi  nach  Loreta,  vier 
Pyloroplastiken  nach  Heineke-Mikulicz,  drei  Nephrorraphieen,  eine 
Radicaloperation  einer  Hernie  der  linea  alba,  eine  Excision  eines 
ulcus  ventriculi  vorgenommen  habe.  An  einer  Patientin  habe  ich 
die  Cystostomie,  Cysticotomie  und  Choledochotomie  in  einer  Sitzung 
ausgeführt,  bei  mehreren  andern  an  die  Choledochotomie  die  Cystec- 
tomie  angeschlossen  u.  s.  w. 

Aus  Zeitmangel  verzichte  ich  auf  weitere  statistische  Mit- 
theilungen. Aus  den  kurzen  Angaben  ersehen  Sie  vor  allen  Dingen 
eins,  —  und  darauf  lege  ich  den  meisten  Werth  —  dass  von  den 
Kranken,  bei  denen  es  sich  nur  um  Steine  in  der  Gallenblase 
und  im  ductus  cysticus  handelte  —  gleichviel  ob  sie  in  Galle, 
Schleim  oder  Eiter  lagen  und  die  cysto-  resp.  cysticomiert  wurden, 
überhaupt  keiner  gestorben  ist.  Operieren  wir  also  die  Gallen- 
steinkranken, so  lange  die  Steine  noch  in  der  Gallen- 
blase liegen.  Weil  aber  dieser  Rath  aus  verschiedenen,  nachher 
zu  erörternden  Gründen  so  selten  befolgt  wird,  so  werden  wir 
■Chirurgen  immer  auf  schwere  und  lebensgefährliche  Eingriffe  an- 
gewiesen sein,  die  Heilung  wird  Monate  dauern  und  nicht  selten 
werden  mehrere  Operationen  nöthig  sein.  Ich  habe  4  Patienten 
•3  Mal  und  24  Kranke  2  Mal  laparotomieren  müssen,  ehe  ich  die 
Gallengänge  von  den  ungebetenen  Gästen  vollständig  gesäubert 
hatte.  Die  Thatsache,  dass  gerade  diese  Fälle  fast  ausnahmslos 
doch  genasen,  giebt  hoffentlich  für  die,  welche  die  Operation  so 
lange  wie  möglich  hinausschieben,  keinen  Anlass  zum  Festhalten 
an  ihren  altgewohnten  Grundsätzen. 

Seitdem  ich  übrigens  die  primäre  Cysticotomie  übe,  und  be- 
sonders Gewicht  auf  eine  genaue  Palpation  der  Gänge  lege,  nur 
bei  entzündlichem  Icterus  cystostomiere,  bei  acutem  Choledochus- 
verschluss  aber  abwarte,  sind  secundäre  Laparotomieen  immer 
seltener  geworden.  Uebung  und  Erfahrung  spielt  in  dieser  Be- 
ziehung eine  gewaltige  Rolle! 
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Aus  den  vorstehenden  Mittheilungen  haben  Sie  zugleich  er- 
sehen, welche  Operationsmethoden  ich  anwende.  Ich  halte  es 
kaum  für  nöthig,  vor  der  Punktion  der  Gallenblase  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  —  also  ohne  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle —  zu  warnen.  Kein  verständiger  Chirurg  wird  eine  solche 
weder  zu  diagnostischen  noch  zu  curativen  Zwecken  vornehmen. 
Trotz  genauester  Palpation  und  Percussion  kann  ich  niemals 
wissen,  ob  sich  nicht  zwischen  Gallenblase  und  Bauchwand  eine 
Darmschlinge  geschoben  hat.  Und  ist  die  Gallenblase  prall  mit 
Eiter  gefüllt,  so  kann  nach  der  Punction  aus  der  Stichöffnung 
Eiter  nachsickern  und  mindestens  zu  Verklebungen  führen,  die 
dann  die  doch  notwendige  Operation  nur  erschweren.  Eine  Punc- 
tion der  Gallenblase  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  das  Organ  durch 
den  Bauchschnitt  frei  vor  unseren  Augen  liegt.  Die  Unsitte  der 
Punctionen  von  Flüssigkeit  enthaltenden  Hohlräumen  der  Bauchhöhle 
hat  schon  viel  Unheil  angerichtet  —  ich  habe  dafür  mehrere 
Beispiele.1) 

Ebenso  unsinning  ist  es,  eine  prall  gefüllte  Gallenblase 
ausdrücken  zu  wollen;  liegt  —  dies  ist  meistenstheils  der  Fall 
—  ein  entzündlicher  Prozess  vor,  so  kann  man  durch  dieses  Vor- 
gehen den  schwersten  Schaden  hervorrufen. 

Das  zweizeitige  Verfahren  der  Cystostomie  habe  ich  am 
seltensten  angewandt.  Es  hat  gewiss  den  Vortheil,  dass  eine  In- 
fection  des  Peritoneums  durch  Ausfliessen  von  Galle  sicher  ver- 
mieden wird,  es  hat  aber  auch  den  Nachtheil,  dass  die  Orientierung 
über  die  Verhältnisse  am  Gallensystem  erschwert  wird  und  die 
Entfernung  des  Cysticussteins  später  die  grössten  Schwierigkeiten? 
macht.  Gerade  beim  Cystieusstein  ist  der  Inhalt  der  Gallenblase 
oft  infectiös,  während  bei  freiem  Cysticus  die  ungehindert  zu- 
und  abfliessende  Galle  frei  von  pathogenen  Keimen  bleiben  kann. 
In  solchen  Fällen  fällt  also  der  Vortheil  der  zweizeitigen  Operation 


J)  Bei  dem  in  unserer  Gegend  ziemlich  häufigen  Echinococcus  der 
Leber  —  ich  habe  13  derartige  Fälle  mit  Glück  immer  einzeitig-  operiert  — 
wird  besonders  gern  die  Probepunction  gemacht.  In  einem  Fall  meiner  Praxis 
führte  die  anderweitig  gemachte  Probepunction  zu  eitriger  Peritonitis,  so  dass 
schleunigst  die  Laparotomie  nöthig  wurde. 
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vollständig  weg,  und  da,  wo  ihre  Anwendung  am  meisten  indiciert 
wäre,  d.  h.  beim  eingeklemmten  Ctysticusstein  mit  der  begleitenden 
Cystitis   möchte   ich   sie  nicht   anwenden   wegen   der   schwierigen 
Entfernung  des  Steins  aus  dem  Cysticus.    Dazu  kommt,   dass  ich 
noch  niemals  durch  Ausfliessen  der  Galle  eine  Infection  des  Peri- 
toneums erlebt  habe,  allerdings  ist  die  Einhaltung  ganz  bestimmter 
Vorschriften  absolut   nothwendig.    Riedel  ist   übrigens  neuerdings 
von   der   früher   ausschliesslich   geübten   zweizeitigen  Methode  ab- 
gekommen  und   operiert   oft  —  bei   grosser   Gallenblase  —   ein- 
zeitig und   hat   auch   die  Cysticotomie   anerkannt;   bei   vereiterter 
und  perforierter   kleiner  Gallenblase   hat   er  indess  das  Verfahren 
beibehalten.     Ich  vermag  in  dieser  Beziehung  ihm  nicht  zu  folgen. 
Er  empfiehlt  bei  Perforationen   und  Verdacht  auf  Eiterung  in  der 
geschrumpften,   tiefliegenden  Gallenblase   die  Adhäsionen  nicht  zu 
lösen,  sondern  nur  den  Eiter  zweizeitig  zu  entleeren,  er  erblickt  in 
der  Durchschneidung  etwaiger  Fisteln  eine  grosse  Gefahr;  ich  bin 
indess  der  Meinung,  dass  man  auf  jeden  Fall  die  Gallengänge  frei 
legen  soll.    Ich  habe  niemals  trotz  des  rücksichtslosesten  Vorgehens 
einen  Schaden  für  das  Peritoneum  des  Patienten  entstehen  sehen 
—  und  die   Zahl   dieser   Operationen   beträgt  weit   über  50.     Ein 
Loch  im  Darm  ist  ja  höchst  unangenehm,   aber   es   schadet   gar 
nichts,  wenn  man  es  sofort  entdeckt  und  fein  vernäht.     Auf  jeden 
Fall  ist  das  einmalige  Einlaufen  von  Darm-  und  Gallenblaseninhalt 
in  die    die  Bauchhöhle   schützende  Gaze   ein  Vorgang,   dessen  Be- 
deutung weit  übertrieben  wird.1)     Will  man  Riedel  folgen,  so  wird 
man   sehr   oft   eine   2.  Operation  nöthig  haben  —  und   diese   ist 
wegen  der  Schwierigkeiten  der  Trennung   der  bei  der  ersten  Ope- 
ration   entstandenen    Adhäsionen    oft    geradezu    undurchführbar. 
Verzichtet  man  auf  einen  zweiten  Eingriff,  so  bleiben  die  Patienten 


*)  „Unvergesslich  —  schreibt  Fürbringer  (Verhandlungen  des  Wiesbadener 
Congresses  1891)  —  wird  mir  ein  Fall  bleiben,  wo  beim  Emporheben  der  mit 
der  Bauchwand  verwachsenen  Gallenblase,  ein  Tröpfchen  Eiter  aus  der 
Glisson'schen  Scheide  auf  eine  Darmschlinge  fiel.  Eine  foudryante  Peritonitis 
raffte  den  hünenhaften  Kranken  dahin."  Ich  habe  noch  niemals  etwas  derartiges 
beobachtet  und  möchte  bezweifeln,  dass  das  Tröpfchen  Eiter,  welches  doch 
wol  fortgewischt  wurde,  den  Tod  herbeigeführt  hat. 
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zwar  am  Leben,  doch  schweben  sie  wegen  zurückgebliebener  Steine, 
wegen  immer  wieder  auflodernder  Entzündung  in  fortwährender 
Gefahr.  Sie  behalten  ihre  Schleimfisteln,  und  solche  Patienten 
sind  nicht  geeignet,  die  operative  Behandlung  der  Cholelithiasis 
zu  empfehlen.  Ich  habe  mir  immer  die  Aufgabe  gestellt,  die 
Patienten  so  zu  heilen,  dass  sie  keine  Fisteln  behielten:  ich  habe 
es  erreicht,  weil  ich  einzeitig  operierte  und  mir  durch  ängstliches 
zweizeitiges  Vorgehen  nicht  den  Weg  einer  vollständigen  Heilung 
verlegte.  Der  einzige  Fall,  bei  dem  ich  auf  die  Lösung  der 
Adhäsionen  verzichtete,  ist  gestorben.  Ich  fand  ein  Empyem  der 
Gallenblase  und  hütete  mich  vorsichtig,  die  schützenden  Adhäsionen 
zu  lösen;  ich  glaubte  in  der  That  einmal  davon  abstehen  zu  können, 
da  nach  Entleerung  des  Eiters  reine  Galle  nachfloss.  Der  Verlauf 
war  die  ersten  14  Tage  sehr  günstig,  dann  aber  lief  keine  Galle 
mehr  sondern  Schleim.  Einen  Stein  fühlte  ich  mit  der  Sonde 
nicht,  ich  wartete  wochenlang,  dann  entschloss  ich  mich  zur 
2.  Operation.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie 
kam  ich  nach  Trennung  von  Verwachsungen  zwischen  Cysticus  und 
Netz  resp.  Magen  auf  einen  faustgrossen  Abscess  unterhalb  des 
rechten  Leberlappens.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  der  Eiterherd 
mit  dem  perforierten  Cysticus  communicierte.  Ich  habe  die  Ueber- 
zeugung,  dass  der  Abscess  schon  bei  der  1.  Operation  bestand, 
wenn  auch  anzunehmen  ist,  dass  er  sich  in  der  Zwischenzeit  be- 
deutend vergrössert  hat.  Hätte  ich  gleich  die  Lösung  der  Adhä- 
sionen vorgenommen,  so  wäre  ich  zwischen  Gallenblase  und  Ver- 
wachsungen hindurch  auf  den  Abscess  gekommen  und  hätte  diesen 
gewissermassen  extraperitoneal  eröffnen  können.  So  ging  ich 
mitten  durch  die  freie  Bauchhöhle  und  musste  durch  dieselbe  hin- 
durch den  Abscess  drainieren.  —  Die  Peritonitis  blieb  nicht  aus 
und  raffte  die  an  sich  geschwächte  Kranke  in  wenigen  Tagen 
dahin. 

In  den  3  Fällen,  in  denen  ich  zweizeitig  operierte,  war  1  Mal 
das  Auffinden  der  Gallenblase  zum  Zweck  der  Incision  erheblich 
erschwert.  Es  handelte  sich  um  eine  hochliegende  geschrumpfte 
Gallenblase:  der  gewaltige  Tampon  wurde  bis  auf  diese  vorge- 
schoben und  10  Tage  liegen  gelassen.     Dann  entfernte  ich  ihn;  die 
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durch  Seiden-Fäden  gekennzeichnete  Gallenblase  lag  in  einem  von 
schönen  Granulationen  ausgekleideten,  tiefen  Kessel  und  war  für  die 
Messerspitze  kaum  erreichbar.  Doch  gelang  es,  die  Gallenblase  zu 
eröffnen  und  die  Steine  herauszunehmen  —  es  blieb  eine  Schleim- 
nstel  zurück,  deren  Behandlung  Monate  lang  in  Anspruch  nahm; 
dann  entschloss  ich  mich  auf  dringenden  Wunsch  der  Patientin 
zur  Totalexstirpation,  die  ausserordentlich  schwer  war,  weil  durch 
die  Tamponade  ringsum  mauergleiche  Verwachsungen  erzeugt  waren. 
Ich  fand  Obliteration  des  ductus  cysticus,  legte  nach  Entfernung 
der  Gallenblase  auf  den  Cysticusstumpf  und  die  wunde  Leber- 
fläche zum  Zweck  der  Drainage  einen  dicken  Gazestreifen.  Die 
Patientin  genas. 

Aber  der  Fall  bewies  mir,  wie  schwer  solche  Nachoperationen 
nach  der  zweizeitigen  Methode  sind  und  ich  habe  deshalb  trotz 
der  Empfehlung  Riedels  keine  zweizeitige  Operation  wieder  aus- 
geführt, bin  auch  —  so  schön  der  Vorschlag  Lauensteins1)  ist, 
das  Netz  zum  Abschluss  der  Gallenblase  von  der  Bauchhöhle  zu 
benutzen  —  ihm  niemals  gefolgt.  Ich  gehe  so  vor;  ich  löse  das 
parietale  Peritoneum  besonders  lateralwärts  weit  ab  und  versuche 
die  unter  allen  Umständen  freigelegte,  von  Adhäsionen  oder  Fisteln 
befreite  und  eröffnete  Gallenblase  einzunähen.  Gelingt  das  nicht, 
so  mache  ich  die  Totalexstirpation,  das  Organ  ist  ja  ohnehin  schwer 
geschädigt,  geschrumpft,  für  den  Organismus  unnütz.  Gelingt  die 
Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Leber  nicht  oder  sind  schwere 
Blutungen  zu  befürchten,  so  führe  ich  in  die  Gallenblase  ein  Rohr 
ein,  lege  um  dasselbe  lange  Gazestreifen  und  führe  diese  durch 
die  theilweise  zu  schliessende  Bauchwunde  heraus.  6  so  behandelte 
Fälle  sind  glatt  verlaufen.  Hauptsache  ist  dabei,  dass  das  Rohr 
ordentlich  liegt;  man  muss,  um  zu  wissen,  dass  es  gehörig  tief  in 
der  Gallenblase  steckt,  eine  Marke  da  anbringen,  wo  es  im  Niveau 
der  Bauchdecken  liegt.  Und  dann  ist  wichtig,  dass  die  Tamponade 
nicht  zu  dürftig  ausfällt.  Die  Gazestreifen  werden  gehörig  dick 
gewählt  —  einer  liegt  oberhalb  des  Rohrs,  der  zweite  lateral,  der 
dritte   medialwärts   und   der  vierte  unterhalb   desselben.    Ich  ver- 


*)  Centralblatt  für  Chirurgie  1893  und  Horrocks.    Lancet  1893.    S.  1140. 
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wende  nur  sterile  Gaze,  gar  keine  Jodoformgaze,  wie  ich  über- 
haupt die  Gallensteinoperationen  ohne  irgendwelche  Chemiealien 
durchführe. 

Ich  habe  die   zweizeitige  Operation   zuerst   abgehandelt,   weil 
ich  in  dieser  Beziehung  von  Riedel  weit  abweiche. 

Mayo  RobsonV)  Cholecysto-Lithotripsie,  die  Zertrüm- 
merung der  Steine  in  der  durch  Laparotomie  zugänglich 
gemachten,  aber  nicht  eröffneten  Gallenblase,  ist  ein  Ver- 
fahren, das  keine  Empfehlung  selbst  bei  geschrumpfter,  nicht  einnäh- 
barer Gallenblase  verdient.  Wer  will  dafür  garantieren,  dass  die  Steine 
immer  mit  der  Galle  aus  der  Gallenblase  herausgeschwemmt  werden? 
Wie  oft  habe  ich  in  einer  kleinen,  geschrumpften  Gallenblase  kleine 
zum  Durchgehen  geeignete  Steine  gefunden;  die  Beschwerden  be- 
standen schon  seit  Jahren  und  doch  hatte  die  Blase  sich  nicht  ent- 
leert. Und  drückt  man  die  Steintrümmer  in  den  Choledochus,  so 
wird  die  Möglichkeit  nicht  immer  auszuschliessen  sein,  dass  solche 
zurückbleiben  und  zu  grossen  Choledochussteinen  wachsen  können. 
Auf  jeden  Fall  bekommt  Patient  Kolikanfälle  und  ich  stimme 
Riedel  bei,  wenn  er  sagt,  dass  es  ein  Unrecht  ist,  dem  Kranken r 
der  eben  die  Angst  vor  Narkose  und  Operation  überstanden  hat,, 
durch  die  auftretenden  Koliken  neue  Qualen  zu  bereiten.  Ja,  wenn 
die  Cystostomie  in  solchen  Fällen  gefährlich  wäre,  würde  ich  noch 
verstehen,  dass  man  an  die  Ausführung  der  Cholecysto-Lithotripsie 
denken  könnte.  Aber  sie  ist  —  wie  wir  gesehen  haben  —  auch 
dann  ungefährlich,  wenn  wir  die  Gallenblase  nicht  einnähen  können,, 
sondern  das  „Schlauchverfahren"  anwenden  müssen. 

Die  einzeitige  Operation  führe  ich  so  aus,  dass  ich  die 
Bauchdecken  durch  einen  ca.  8  cm  langen  Längsschnitt  im  rechten 
musc.  rectus  abd.  spalte.  Reicht  die  Gallenblase  als  Tumor  weit 
nach  unten,  so  lege  ich  den  Schnitt  etwas  tiefer,  sonst  beginnt 
er  dicht  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Nach  Durchtrennung  der 
Haut  und  des  Unterhautfettgewebes  lege  ich  die  vordere  Scheide 
des  musc,  rect.  abd.  frei,  spalte  sie,  und  trenne  den  Muskel  in 
seiner  Längsrichtung  stumpf.    Nur  an  den  inscript.  tend.  sind  einige 


*)  Medical  Chronicle  (Ost.  1891,  No.  1  p.  3  u.  4). 
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Unterbindungen  nothwendig.  Die  parenchymatösen  Blutungen  stille 
ich  dadurch,  dass  ich  einige  Zeit  Klemmen  liegen  lasse.  Gewöhn- 
lich können  dieselben  schon  vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entfernt 
werden.  —  Die  tiefe  Fascie  sammt  Peritoneum  hebe  ich  mit  zwei 
Hakenpincetten  hoch  und  eröffne  durch  einen  kleinen  Schnitt  die 
Bauchhöhle.  Dabei  muss  man  natürlich  darauf  achten,  dass  kein 
Darm  am  Peritoneum  anliegt,  mir  ist  es  —  um  alle  Sünden  zu 
bekennen  —  einmal  passiert,  dass  ich  eine  Darmschlinge  anschnitt. 
Der  Patient  war  sehr  fett  und  presste  gerade  in  dem  Moment,  als 
ich  die  Bauchhöhle  eröffnete.  Mein  scharfes  Messer  verletzte  eine 
Darmschlinge,  ich  nähte  sie  sofort  und  so  ging  die  Sache  ohne 
Schaden  für  den  Patienten  ab.  Natürlich  war  gerade  ein  Gast 
anwesend,  dem  ich  die  Technik  der  Cystostomie  zeigen  wollte. 
Nach  Eröffnung  des  Bauchfells  in  der  ganzen  Länge  des  Haut- 
schnitts lege  ich  unter  allen  Umständen  die  Verhältnisse  an  der 
Gallenblase,  am  Cysticus  und  Choledochus  klar ; J)  gleichgiltig  ob  die 
Gallenblase  schon  mit  der  Bauchwand  verwachsen  ist  oder  unter 
ihr  ein  grosser  Abscess  liegt  oder  der  Weg  zum  Cysticus  durch 
harte  Schwielen  verlegt  scheint.  Ich  muss  auf  jeden  Fall  wissen, 
wie  der  Cysticus  und  Choledochus  sich  verhält.  Sind  keine  oder 
nur  wenige  Adhäsionen  vorhanden,  so  kommen  wir  rascher  zum 
Ziel.  Wir  halten  uns  immer  an  die  Gallenblase  und  lösen  die 
Adhäsionen  stumpf  durch  Druck  mit  dem  Finger,  sonst  nimmt 
man  die  Cooper'sche  Scheere  oder  das  Messer  zu  Hilfe;  Unter- 
bindungen hatte  ich  selten  nöthig,  den  Paquelin  habe  ich  niemals 
bei  solchen  Operationen  in  Anwendung  gezogen.  Das  Instrument 
passt  nicht  zu  einer  aseptischen  Laparotomie. 

Die  Orientierung  an  den  Gallenwegen  durch  Pal- 
pation und  auch  durch  Adspection  ist  immer  der  wich- 
tigste Punkt  bei  der  Cystostomie,  aber  dazu  gehört  eben  eine 
vollständige  Freilegung  der  Gallenblase.  Kommen  wir  an  eine  Ad- 
häsion, die  wegen  ihrer  Festigkeit  Verdacht  auf  eine  Fistel  erregt, 
so  legen  wir  dorthin  einige  genähte  Gazecompressen  und  schneiden 
sie,    nach   Anlegung   zweier   Klemmen,    durch.     Bald    wird    sich 

i)  Diese  Regel  erleidet  sehr  selten  eine  Ausnahme,  wie  ein  Fall 
des  Nachtrags  beweist. 
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herausstellen,  was  wir  gethan  haben;  so  habe  ich  schon  Fisteln 
zwischen  Gallenblase  und  Duodenum,  zwischen  Magen  und  Colon 
durchtrennt.  Die  sofortige  Naht  der  Dannwunde  muss  mit  aller 
Sorgfalt  vorgenommen  werden;  in  die  Gallenblase,  die  ich  nun 
von  Steinen  und  sonstigem  flüssigen  Inhalt  entleere,  schiebe  ich 
Gazestreifen  ein  und  lege  das  Innere  der  Gallenblase  trocken. 

Diese  Fisteln  zwischen  Gallenblase  und  Darmtractus  sind  in- 
dess  relativ  selten.  Meistenteils  gelingt  die  Freilegung  der  Gallen- 
blase ohne  Schwierigkeiten  und  nun  kann  man  in  aller  Ruhe  ihre 
Entleerung  vornehmen.  Zu  diesem  Zwecke  lege  ich  rings  um  die- 
selbe genähte  Gazecompressen,  aspiriere  dann  den  Inhalt  der 
Gallenblase  mit  einem  guten  Dieulafoy  und  drücke  nach  Entfernung 
der  Nadel  sofort  auf  die  Punctionsstelle  eine  Gazecompresse,  um 
weiteren  Austritt  von  Gallenblaseninhalt  zu  vermeiden.  Ist  die 
Gallenblase  sehr  gross,  die  rechte  Leber  selbst  in  Form  des  zungen- 
förmigen  Fortsatzes x)  nach  unten  ausgezogen,  so  kann  man  die 
Gallenblase  mit  aus  der  Bauchhöhle  hervorziehen,  auf  die  rechte 
Bauchseite  legen  und  sie  sofort  mit  dem  Messer  incidieren.  Die 
Punctionsöfmung  wird  durch  Stich  mit  einem  spitzen  Messer  er- 
weitert, so  dass  schliesslich  eine  Oeffnung  von  ca.  2  cm  vorhanden 
ist.  Sofort  führe  ich  mit  einer  krummgebogenen  Nadel  2  Faden- 
schlingen durch  die  beiden  Wundränder,  wobei  man  darauf  zu 
achten  hat,  dass  nicht  zu  nah  am  Wundrand  ausgestochen  wird, 
da  sonst  beim  Anziehen  an  den  Haltezügeln  die  Gallenblasenwand 
leicht  einreisst.  Nun  kommen  gewöhnlich  schon  einige  Steine 
zum  Vorschein,  mit  Kornzangen,  Löffeln  u.  s.  w.  werden  sie  heraus- 
befördert. Dann  folgt  die  Trockenlegung  des  Gallenblaseninnern 
mit  Gazestreifen  und  einer  Pincette.  Ausspülungen  der  Gallen- 
blase sind  unnütz,  ja  schädlich,  da  sie  das  Einfliessen  von  Gallen- 
blaseninhalt in  die  Bauchhöhle  begünstigen.  Nur  bei  den  ganz 
grossen  Gallenblasen,  die  weit  von  der  Bauchwunde  eröffnet  werden 

*)  Dieser  von  Riedel  zuerst  beschriebene  zungenförmige  Fortsatz  des 
rechten  Leberlappens  (Berliner  klinische  Wochenschrift  1888  Nr.  29  u.  30)  ist 
von  mir,  wie  die  Casnistik  der  II.  Theils  lehrt,  ziemlich  häufig  und  oft  in  so 
characteristischer  Form  angetroffen  worden,  so  dass  an  seinem  Vorhandensein 
gar  kein  Zweifel  sein  kann.  Ich  weiss  aus  Erfahrung,  dass  er  häufig  selbst 
von  tüchtigen  Untersuchern  für  eine  rechtsseitige  Wanderniere  gehalten  wird. 
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können,  sind  sie  erlaubt.  Zuletzt  wird  eine  dicke  Sonde  eingeführt, 
um  zurückgebliebene  Steine  nachzuweisen.  Fühlt  man  keine  mehr,. 
so  entferne  ich  die  Gazecompressen,  reinige  die  Bauchhöhle  und 
überzeuge  mich  noch  einmal  durch  Einführen  der  Hand  in  die 
Bauchhöhle,  ob  noch  Steine  'in  der  Gallenblase  stecken.  Gewöhn- 
lich kann  man  aus  dem  Fliessen  klarer  Galle  auf  das  Freisein  des 
Cysticus  schliessen  —  nicht  immer.  Die  Steine  können  in  Diver- 
tikeln liegen  oder  brauchen  den  Blasenhals  nicht  ganz  zu  verlegen 
und  oft  genug  habe  ich  erlebt,  dass,  obgleich  bei  der  Cystostomie 
sofort  reichlich  Galle  floss,  die  Sonde  keinen  Stein  mehr  entdeckte,, 
der  Finger  kein  Concrement  mehr  nachwies,  noch  zahlreiche  Chole- 
lithen  vorhanden  waren. 

Nun  folgt  die  Einnähung  der  Gallenblasenöffnung  an  das  Peri- 
toneum. War  die  Gallenblasenwand  lokal  erkrankt,  so  kann  man  die 
betreffenden  Stellen  excidieren;  ich  habe  2  Mal  tiefe  bis  auf  die  Serosa 
reichende  Ulcera  reseciert  und  vernäht.  Die  Einnähung  der  Gallen- 
blase ist  nicht  immer  leicht,  besonders  bei  Nulliparen,  Männern  und 
alten,  fettreichen  Damen  macht  sie  Schwierigkeiten  —  oft  erschwert 
die  Leber  diese  Manipulation  ausserordentlich.  Gelingt  sie  nicht 
vollständig,  so  wird  der  betreffende  Theil  zwischen  nicht  eingenähter 
Gallenblase  und  Bauchhöhle  mit  steriler  Gaze  ausgestopft.  Die 
Gallenblase  muss  so  eingenäht  werden,  dass  sie  nicht  zu  sehr 
gezerrt  und  durch  die  zu  grosse  Spannung  des  Choledochus  ab- 
geknickt wird.  Loslösung  des  Peritoneums  und  der  Fascie  —  be- 
sonders lateralwärts  —  erleichtert  die  Arbeit  sehr.  Man  nähe  sie 
ausserdem  recht  hoch  in  die  Bauchwunde  ein,  aber  wiederum 
nicht  zu  hoch,  weil  sonst  die  Drainage  gestört  wird.  Die  Fäden 
fassen  nur  Fascie  und  Peritoneum  einerseits  und  Serosa  und  Muscu- 
laris  der  Gallenblase  andererseits.  Sie  werden  lang  gelassen.  Ist  die 
Gallenblase  eingenäht,  so  wird  nach  Entfernung  des  Gazetampons 
aus  der  Bauchhöhle  die  übrige  Wunde  für  sich  geschlossen.  War 
ein  Abscess  neben  der  Gallenblase  da,  so  wird  dieser  drainiert. 
Dann  führe  ich  in  die  Gallenblase  ein  dickes  ca.  60  cm  langes  Drain 
ein,  die  Seidenfäden  werden  angezogen  und  um  dieselben  ein  Kranz 
sterile  Gazestreifen  gelegt.  So  bleibt  die  Wunde  über  der  Fistel 
weit  offen.     Dann  folgt  ein  recht  dicker  Gaze- Watte- Verband.    Der- 
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selbe  darf  nicht  zu  locker  liegen,  damit  das  Rohr  sich  nicht  ver- 
schiebt. Dieses  wird  durch  denselben  ohne  Knickung  durch- 
geleitet. Zu  festes  Anziehen  der  Binden  ist  ebenfalls  zu  vermeiden, 
da  die  ersten  Tage  gewöhnlich  die  Därme  sich  meteoristisch  auf- 
treiben und  dann  die  Patienten  unter  dem  festen  Verband  zu  sehr 
leiden.  Patient  wird  zu  Bett  gebracht,  das  Rohr,  welches  an  der 
den  Verband  deckenden  Binde  mit  einer  Sicherheitsnadel  befestigt 
ist,  leitet  die  Galle  in  eine  im  Bette  rechts  von  dem  Patienten 
liegende  weibliche,  mit  Carbolsäurelösung  zur  Hälfte  gefüllte  Urin- 
flasche. So  bleibt  Patient  trocken  und  gewöhnlich  braucht  erst 
am  10.  Tag  der  Verband  gewechselt  zu  werden.  Dabei  wird  die 
tamponierende  Gaze  durch  reichliches  Spülen  mit  0,6  °/o  Kochsalz- 
lösung entfernt,  das  Rohr  gewechselt  und  das  Gallenblaseninnere 
ausgespült.  Die  Fäden,  welche  die  Gallenblase  an  die  Bauchwand 
anheften,  werden  sämmtlich  entfernt.1)  Statt  des  langen  Rohrs  führe 
ich  nun  ein  kürzeres  ein,  welches  das  Niveau  des  Verbandes  nur 
um  8  cm  überragt.  Der  Patient  steht  am  14.  Tage  auf,  er  trägt 
eine  200  gr  Flasche  mit  sich  herum,  welche  durch  einen  am  Hals 
derselben  herumgelegten  Seidenfaden  an  der  Sicherheitsnadel  der 
Binde  befestigt  wird.  Legt  sich  Patient  zu  Bett,  so  wird  die  kleine 
Flasche  entfernt,  über  den  in  der  Gallenblase  liegenden  kurzen  und 
dünnen  Schlauch  ein  entsprechender  dickerer  übergestülpt  und 
wieder  über  Nacht  die  Galle  in  der  grossen  Urinflasche  aufgefangen. 
Durch  dieses  Verfahren  spare  ich  dem  Patienten  Verbandzeug, 
verhüte  das  oft  lästige  Eczem  der  Bauchdecken  und  meinem 
Assistenten  und  mir  manche  Arbeit.  Das  Bettzeug  wird  dabei 
wesentlich  geschont  —  für  Privatklinikbesitzer  gewiss  ein  nicht  zu 
unterschätzender  Vortheil.  Nun  verbinde  ich  öfters  —  gewöhnlich 
in  der  Woche  2  Mal,  überzeuge  mich  stets  dabei  durch  vorsichtige 
Sondierung,  ob  noch  Steine  vorhanden  sind,  ob  der  Cysticus  gehörig 
frei  ist.  Zur  Ausspülung  der  Gallenblase  wird  ein  doppelläufiger 
Katheter  benutzt.  Zur  Sondierung  und  Ausspülung  gehört  Uebung 
und  eine  leichte  Hand.  Es  sind  Fälle  bekannt,  dass  die  Sonde 
durch  Perforation   der   Gallenblase   Schaden   anrichtete   (ich   habe 


*)  Ueber  die  Verwendung  des  im  Saul'scken  Apparat  sterilisierten  Catguts 
bei  Gallensteinlaparotomieen  siehe  den  Nachtrag. 
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selbst  einmal  die  Gallenblasenwand  durchstossen)  und  dass  durch 
zu  kräftiges  Ausspritzen  ein  kleiner  Stein  aus  dem  Cysticus  in  den 
Ckoledochus  rutschte.  Auch  diese  Erfahrung  habe  ich  gemacht, 
ich  musste  später  eine  Choledochotomie  vornehmen  und  durch 
eine  zweite  schwere  Operation  dem  Patienten  die  Genesung  bringen. 

Ist  der  Cysticus  frei,  so  wird  die  Absonderung  von  Galle  von 
Woche  zu  Woche  geringer,  man  lässt  nach  4  Wochen  das  Rohr 
fort  und  nun  schliesst  sich  rasch  die  Fistel.  War  der  Inhalt  der 
Gallenblase  eitrig,  so  ist  eine  länger  dauernde  Drainage  geboten. 
Fliesst  keine  Galle,  sondern  nur  Schleim  oder  Eiter,  so  ist  ent- 
weder der  Cysticus  obliteriert  oder  durch  Adhäsionen  abgeknickt 
oder  durch  Steine  verschlossen.  Was  dabei  zu  thun  ist,  habe  ich 
in  früherer  Abhandlung  ausführlich  auseinandergesetzt.  Auf  jeden 
Fall  sind  wir  im  Stande,  jede  Gallen-  und  Schleimfistel  zu  be- 
seitigen, allerdings  gehört  dazu  Ausdauer  von  Seiten  des  Patienten 
und  des  Arztes.  Hat  man  es  mit  unverständigen  Kranken  zu  thun, 
so  wird  man  oft  sein  Ziel  nicht  erreichen. 

Wie  ich  mich  geschrumpften,  Eiter  enthaltenden  oder  per- 
forierten Gallenblasen  gegenüber  verhalte,  habe  ich  schon  oben 
auseinandergesetzt  und  will  noch  einmal  wiederholen,  dass  auch 
hier  die  genaue  Revision  nach  vollständiger  Freilegung  der  Gallen- 
gänge absolut  nothwendig  ist,  um  entweder  die  Gallenblase  zu 
exstirpieren,  oder  sie  zu  eröffnen  und  frei  durch  die  Bauchhöhle 
hindurch  zu  drainieren. 

Die  Technik  der  Cystendyse,  die  besonders  an  Courvoisier 
einen  warmen  Vertheidiger  gefunden  hat,  zu  beschreiben,  erscheint 
mir  überflüssig,  da  ich  die  Operation  für  entbehrlich  halte.  Von 
demselben  Gesichtspunkte  sind  die  Modifikationen  von  Senger,1) 
Wölfler,2)  Czerny3)  zu  beurtheilen.  Ganz  und  gar  überflüssig  ist 
die  Cholecystotomie  extraabdominale  (extracutanee)  von  Oscar 
Bloch.4)  Wozu  all'  die  Modifikationen  !  Zur  Förderung  der  Gallen- 
steinchirurgie trägt  das  nichts  bei! 


>)  Senger.  Berl.  kl.  Wochenschrift  1890,  Nr.  22  p.  28-30. 

*)  Wölfler,  Wiener  kl.  Wochenschrift  1890,  Nr.  20  u.  21. 

3)  Klingel,  Beiträge  zur  kl.  Chirurgie  1889.     Band  V,  Heft  1,  p.  123. 

*)  Revue  de  Chirurgie  10.  II.  1895.  p.  147. 
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Der  Cystectomie  geht  stets  eine  Cystostomie  voraus.  leb 
will  wissen,  wie  die  Gallenblase  innenwendig  aussieht;  muss  sie 
entfernt  werden,  so  stopfe  ich  sie  mit  steriler  Gaze  aus  und  fasse 
nun  das  ganze  Organ  mit  einem  Muzeux.  Dadurch  ziehe  ich  die 
Leber  kräftig  hoch.  Ist  das  über  der  Gallenblase  liegende  Leber- 
gewebe narbig  geschrumpft,  so  führe  ich  auch  durch  dieses  einen 
kräftigen  Seidenfaden,  an  dem  ich  ziehen  kann.  Dann  beginnt  die 
Lösung  der  Gallenblase  von  der  Leberfläche.  Dieselbe  soll  möglichst 
stumpf  vorgenommen  werden.  Ich  schneide  die  Gallenblase  durch 
einen  Hufeisenschnitt  so  ein,  dass  ich  zwischen  Leber  und  Gallen- 
blase stumpf  vordringe,  ohne  die  eine  oder  die  andere  zu  verletzen 
Manchmal  kommt  es  doch  vor,  dass  die  Gallenblase  einreisst,  die 
Leber  verwundet  wird.  Bei  grösseren  Leberrissen  sind  einige  Um- 
stechungen nothwendig.  Meistentheils  konnte  ich  die  Gallenblase 
glatt  bis  zum  Cysticus  ablösen.  Dieser  wird  dann  doppelt  ligiert, 
durchgeschnitten,  der  Stumpf  übernäht.  Auf  ihn  und  die  wunde 
Leberfläche  wird  ein  breiter  dicker  Gazestreifen  zur  Drainage  geführt, 
die  Bauchwunde  soweit  es  geht  geschlossen.  Ich  drainiere  stets 
und  halte  die  Drainage  bei  der  Möglichkeit  einer  Nachblutung 
aus  der  Leber  resp.  eines  Austritts  von  Galle  aus  den  feinsten 
blosgelegten  Gallengängen  für  absolut  nothwendig.  Es  ist  gar 
nicht  so  selten,  dass  der  Cysticusstumpf  an  einer  Stelle  Galle 
durchtreten  lässt.  Ist  die  Bauchhöhle  vollständig  geschlossen,  so 
verläuft  das  nicht  immer  gut ;  bei  angewandter  Tamponade  ist  das 
Ereigniss  ohne  Bedeutung. 

Sehr  richtig  ist  die  Vorschrift  Langenbuch s,1)  bei  Chole- 
dochusverschluss  nicht  zugleich  die  Exstirpation  der  Gallenblase 
vorzunehmen.  Hat  man  indess  den  Choledochusstein  durch  Chole- 
dochotomie  beseitigt,  so  steht  der  Ectomie  nichts  im  Wege.  Ich 
habe  einmal   so  operieren  müssen.    Ein  zweites  Mal  fand  ich  den 


J)  Berlin,  kl.  Wochenschrift  1882.     p.  725. 

Verhandlungen  des  Congr.  der  d.  Gesellsch.  für  Chirurgie  1893. 

Eulenburgs  Realencyclop.  1883.    Band  15.     p.  167. 

Berlin,  kl.  Wochenschrift  1884.    Nr.  51.    p.  809. 

Berlin,  kl.  Wochenschrift  1886.    Nr.  41.     p.  694. 

Deutsche  med.  Wochenschrift  1885.     Nr.  46. 

Verhandlungen  des  Congr.  der  d.  Gesellsch.  für  Chirurgie  1887  etc. 
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Choledochusverschluss  nicht ;  ich  liess,  da  aus  dem  Cysticus  trübe 
Galle  ausfloss,  diesen  offen,  legte  in  den  Gang  ein  dünnes  Drain 
ein  und  führte  es,  mit  Gaze  umwickelt,  aus  der  Bauchhöhle  heraus. 
Die  ersten  8  Tage  floss  immer  trübe  Galle,  dann  wurde  sie  heller, 
so  dass  ich  das  Rohr  bald  fortlassen  konnte.  Die  Gallensecretion 
liess  nach,  Patient  wurde  geheilt.  Ob  ich  durch  diese  Drainage 
des  Gallensystems  einer  beginnenden  Cholangitis  vorgebeugt  habe? 
Auf  jeden  Fall  lag  ein  entzündlicher  Prozess  im  Choledochus  vor, 
und  die  Schwellung  der  Choledochusschleimhaut  ist  durch  das  von 
mir  eingeschlagene  Verfahren  rascher  zurückgegangen,  als  wenn 
ich  den  Cysticus  fest  verschlossen  hätte.  Der  Fall  beweist,  dass 
man  bei  Gallensteinoperationen  sich  an  keine  bestimmten  Vor- 
schriften zu  binden  braucht.  Die  Hauptsache  bleibt  die  richtige 
Beurtheilung  des  vorliegenden  pathologischen  Prozesses  und  seine 
Beseitigung  auf  dem  ungefährlichsten  Wege.  Andere  hätten  viel- 
leicht die  sofortige  Schliessung  des  Cysticus  für  richtiger  gehalten, 
um  eine  Infection  des  Peritoneums  zu  verhüten.  Mir  schien  die 
Beseitigung  der  Entzündung  im  Choledochus  wichtiger,  um  eine 
drohende  Cholangitis  auszuschliessen.  Die  Infection  des  Peritoneums 
können  wir  aber  vermeiden  durch  eine  ausgiebige  Tamponade  —  und 
kein  Raum  in  der  Bauchhöhle  eignet  sich  dazu  besser,  wie  unser 
Operationsterrain;  nach  oben  und  aussen  liegt  die  Leber,  nach 
innen  und  unten  Magen  und  Duodenum,  nach  unten  und  aussen 
das  Colon  und  Netz.  Das  letztere  benutze  ich  stets,  natürlich 
ohne  eine  zu  grosse  Zerrung  hervorzurufen,  um  die  Bauchhöhle 
nach  unten  und  innen  möglichst  abzuschliessen.  Dann  kommt 
darüber  der  breite,  dicke  Tampon.  Ueber  ihm  liegt  das  Rohr  und 
dieses  wird  nach  allen  Seiten  hin  so  mit  Gaze  umwickelt,  dass  ein 
Ausfliessen  von  Gallenblaseninhalt  in  die  Bauchhöhle  ganz  unmög- 
lich ist. 

Aber  auch  nach  der  Cystectomie  können  Gallenfisteln  zurück- 
bleiben oder  entstehen,  sobald  ein  Hinderniss  am  Choledochus 
vorhanden  ist.  Ist  dasselbe  bei  der  Operation  auffindbar,  so  wird 
man  es  entfernen,  ist  das  nicht  der  Fall,  so  ist  die  Cystectomie 
contraindiciert.  Aber  ich  habe  einen  Fall  operiert,  wo  das  Chole- 
dochus-Hinderniss  erst  während   der  Nachbehandlung  sich  geltend 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  3 
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machte  und  zwar  in  Form  eines  obturierenden  Carcinoms  des  Chole- 
dochus.  Als  ich  der  Patientin  die  vollständig  verkalkte  Gallenblase 
exstirpierte,  hatte  sie  nicht  die  geringsten  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Choledochus;  auch  ich  fand  nichts.  Der  Verlauf  war  die 
ersten  14  Tage  ungestört,  Stuhlgang  war  gallig  gefärbt,  Icterus 
trat  nicht  ein.  Da  ganz  plötzlich  zeigte  sich  etwas  Icterus  und 
am  nächsten  Tag  schwamm  die  Frau  in  Galle.  Der  Cysticus- 
stumpf,  der  14  Tage  lang  keinen  Tropfen  Galle  durchgelassen 
hatte,  war  wieder  aufgebrochen.  Ich  dachte  zunächst  an  einen 
kleinen  Stein,  der  sich  im  Choledochus  aufgehalten  hatte,  ohne 
Erscheinungen  zu  machen  und  dann  in  der  Papille  des  Duodenums 
sich  eingeklemmt  hatte.  Auch  eine  Abknickung  des  Choledochus  durch 
Adhäsionen  konnte  vorliegen.  Das  Gallenausfliessen  wurde  immer 
profuser,  die  Kräfte  schwanden,  der  Appetit  liess  vollständig  nach. 
Ich  machte  eine  zweite  Laparotomie  und  fand  zu  meinem  Er- 
staunen in  der  Tiefe  am  Choledochus  ein  ringförmiges  Carcinom.1) 
Mir  war  das  um  so  unangenehmer,  als  ich  den  Angehörigen  gegen- 
über den  anfänglichen  Gallenausfluss  als  nichts  Beunruhigendes 
hingestellt  und  nach  der  ersten  Operation  die  Möglichkeit  eines 
Carcinoms  gar  nicht  erwähnt  hatte.  Ich  hatte  eben  nichts  davon 
gefunden.  —  Es  ist  ja  möglich,  dass  es  in  den  paar  Wochen 
so  erheblich  gewachsen  war:  ich  lernte  von  dem  Fall  wiederum, 
wie  wichtig  es  ist,  immer  wieder  die  Revision  der  Gallen- 
gänge als  die  erste  Grundbedingung  bei  jeder  Gallen- 
steinoperation vorzunehmen.  Gallenblase,  Cysticus  und 
Choledochus,  Pancreaskopf,  Pylorus  und  Magen,  Darm, 
linken  Leberlappen  müssen  wir  abgetastet  und  womög- 
lich besehen  haben. 

So  selten  Gallenfisteln  nach  der  Cystectomie  zurückbleiben, 
so  häufig  hat  man  sie  nach  der  Cystostomie  beobachtet.  Ich  komme 
hiermit  auf  einen  sehr  wichtigen  Punkt  zu  sprechen.  Zwar  habe 
ich  schon  auf  dem  Chirurgencongress  1894  meine  Ansichten  in 
dieser  Beziehung  ausführlich  mitgetheilt;  doch  möchte  ich  bei 
der   Wichtigkeit    der    Frage   mir   heute    noch    einige    zusammen- 

')  Patientin  starb  14  Tage  nach  der  2.  Laparotomie.   Die  Section  und  das 
Microscop  bestätigten  die  Diagnose:  Cnoledockus-Carcinoni. 
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fassende  Bemerkungen  erlauben.  Sicherlich  lässt  sich  manche 
Gallenfistel  vermeiden.  Die  Prophylaxe  besteht  darin,  dass  wir 
die  eröffnete  Gallenblase  nur  mit  dem  perit.  parietale  vernähen 
und  dafür  sorgen,  dass  die  Gallenblase  nicht  zu  sehr  gedehnt 
wird,  wodurch  eine  Abknickung  des  Choledochus  hervorgerufen 
werden  kann.  Ist  bei  zu  grosser  Gallenblase  der  Einschnitt  zu 
lang,  so  entsteht  leicht  ein  Prolaps  der  Schleimhaut  und  dieser 
verhindert  den  Verschluss  der  Fistel.  Deshalb  soll  auch  die 
Incision  nur  so  viel  betragen,  dass  ein  Rohr  von  1 — l1/»  cm 
Durchmesser  eingeführt  werden  kann.  Ganz  fehlerhaft  ist  es,  wie 
ich  das  bei  anderweitig  operierten  Fällen  gesehen  habe,  die  Gallen- 
blase durch  die  Bauchdecken  hindurchzuzerren  und  mit  der  vorderen 
Eectusscheide,  oder  gar  mit  der  äusseren  Haut  zu  vernähen.  Wer 
das  thut,  braucht  sich  nicht  zu  wundern,  wenn  seine  Gallenfisteln 
sich  nicht  schliessen  wollen. 

Häufig  wird  der  Fistelverschluss  dadurch  verzögert,  dass  sich 
Seidenfäden  aus  der  Wunde  aseptisch  ausstossen.  Das  Verfahren, 
welches  ich  anwende  und  das  ich  oben  beschrieben  habe,  wird 
■dies  immerhin  störende  und  den  Patienten  beunruhigende  Ereigniss 
beseitigen. 

Bleibt  aber  eine  Fistel  permanent,  so  tritt  an  uns  die  Auf- 
gabe heran,  nach  den  Gründen  dieser  Erscheinung  zu  forschen. 

1)  Es  kann  noch  ein  Stein  im  Ductus  choledochus  stecken. 
Wiederum  ist  es  nöthig,  auf  eine  genaue  Revision  der  Gallengänge 
bei  der  ersten  Operation  hinzuweisen.  Leicht  ist  das  allerdings 
keineswegs:  kleine  Steine  in  der  Papilla  duodeni,  im  erweiterten 
Choledochus  und  Hepaticus  entgehen  häufig  der  Palpation.  Viel- 
mehr Sicherheit  als  die  genaueste  Abtastung  gewährt  uns  die  vor 
•der  Operation  genau  angestellte  Beobachtung  des  Falls,  die  Ent- 
scheidung, ob  der  Icterus  lithogen  oder  entzündlich,  ob  die  Koliken 
Gallenblasen-  oder  Choledochus-Koliken  sind.  Es  ist  ausserordent- 
lich schwierig  den  Unterschied  mit  Worten  klar  zu  machen.  — 
Keineswegs  ist  es  richtig,  dass,  wie  von  einigen  Autoren  berichtet 
wird,  die  Schmerzen,  welche  der  durch  den  Choledochus  wandernde 
Stein  hervorruft,  intensiver  sind  als  die,  welche  eine  Entzündung 
der  Gallenblase  bedingt.     Auch   der  Sitz   der  Schmerzen  ist  nicht 

3* 
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massgebend.  Gallenblasenkoliken  werden  sehr  häufig  nur  als 
„Magenkrämpfe"  empfunden  und  die  Choledochuskoliken  werden 
wiederum  nach  der  Gegend  der  Gallenblase,  nach  dem  Rücken  etc- 
verlegt.  Auch  der  Icterus  kann  bei  Gallenblasenentzündung  sehr 
intensiv  sein,  wiewohl  er  gewöhnlich  rascher  schwindet  als  der 
durch  Einkeilung  eines  Steins  im  Choledochus  bedingte.  Dass 
man  beim  Nachlassen  des  Icterus  genau  auf  den  Stuhlgang  Acht 
giebt,  ihn  nicht  nur  betrachtet  und  seine  Farbe  prüft,  sondern  ihn 
auch  genau  durchsiebt,  jedes  Klümpchen  zerdrückt,  das  ver- 
steht sich  zwar  ganz  von  selbst,  wird  aber  leider  nicht  immer 
befolgt.  Man  überlässt  die  Arbeit  gern  den  Angehörigen  oder 
einem  Wärter,  —  bei  der  Wichtigkeit  sollte  aber  der  Arzt  sich 
diesem  allerdings  nicht  gerade  angenehmen  Geschäft  selbst  unter- 
ziehen und  zwar  muss  das  mindestens  8  Tage  lang  geschehen.  Findet 
man  nach  einer  Kolik  mit  Icterus  keinen  Stein,  so  lag  Cholecystitis 
vor,  der  Stein  ist  noch  in  der  Gallenblase  —  es  muss  sofort 
operiert  werden.  Finden  wir  Steine,  so  können  wir  die  Mög- 
lichkeit einer  Heilung  dem  Kranken  als  Trost  hinstellen.  Aber 
davon  später !  Doch  vergessen  wollen  wir  nicht,  dass  auch  der 
negative  Ausfall  der  Untersuchung  der  Fäces  kein  Beweis  gegen 
lithogenen  Icterus  ist.  Der  Stein,  der  in  der  Papille  des  Duodenums 
sass,  ist  nicht  in  das  Duodenum  gefallen,  sondern  zurück  in  den 
erweiterten  Choledochus.  Er  schwimmt  nun  in  diesem  Gang  und 
es  bedarf  neuer  Attaken,  um  ihn  in  die  Papille  zu  treiben.  Endlich 
sei  erwähnt,  dass  auch  ohne  Icterus  grosse  Steine  in  dem  erweiterten 
Choledochus  sich  aufhalten  können,  und  dass  der  Icterus  überhaupt 
nicht  aufzutreten  braucht,  wenn  die  Entzündung  im  Choledochus 
ausbleibt,  oder  eine  Choledochus-  oder  Gallenblasen-Darmfistel 
existiert. 

Es  ist  also  nicht  in  allen  Fällen  möglich,  aus  der  Beobachtung 
vor  der  Operation  und  der  Revision  der  Gänge  während  der  Opera- 
tion, Steine  im  Choledochus  auszuschliessen :  macht  man  aber  dann 
die  Cystostomie,  so  wird  nothwendigerweise  eine  complete  Gallen- 
fistel entstehen.  Denn  die  Galle  läuft  —  wie  jede  Flüssigkeit  — 
dahin,  wo  sie  den  geringsten  Widerstand  findet  und  es  fehlt  ihr 
bei  offener  Gallenblasenfistel  die  vis  a  tergo,  um  den  Choledochusstein 


in  den  Darm  zu  treiben.  Was  haben  wir  in  solchen  Fällen  zu 
thun  ?  Die  Aufgabe  ist  uns  klar  vorgeschrieben :  wir  müssen  den 
Stein  aus  dem  Choledochus  herauschaffen,  a)  entweder  in  die 
•Gallenblase  b)  oder  in  den  Darm,  oder  c)  durch  directe  Incision 
•des  Choledochus  mittelst  Laparotomie.  Ich  gehe  in  solchen  Fällen 
immer  so  vor :  ich  versuche  in  erster  Linie  durch  Ausspülungen  etc. 
•der  Gallenblase  den  Stein  zu  beseitigen.  Gelungen  ist  mir  das 
noch  nie,  aber  es  wäre  doch  möglich,  dass  bei  weitem  Cysticus 
einmal  der  Stein  hier  durchgeht  und  in  die  Gallenblase  fällt,  aus 
der  er  dann  leicht  entfernt  werden  kann.  In  zweiter  Linie  kommt 
die  Verstopfung  der  Fistel  an  die  Reihe.  Dieses  Stöpselexperiment 
besteht  darin,  dass  ich  einen  konischen  Holzstift,  der  durch  Aus- 
kochen aseptisch  gemacht  ist,  mit  steriler  Watte  umwickle  und  in 
die  Gallenfistel  einführe.  Der  Stift  ist  mit  einem  Seidenfaden  ver- 
sehen, damit  er  nicht  in  die  Gallenblase  fällt.  Möglich  ist  das 
übrigens  kaum,  weil  die  Fistel  schon  gewöhnlich  sehr  eng  ist, 
wenn  wir  das  Experiment  vornehmen.  Mit  Watte  und  Collodium 
wird  der  Stift  an  die  Bauchwand  befestigt,  Patient  wird  zu  Bett  ge- 
tragen und  nimmt  die  horizontale  Rückenlage  ein.  Er  bekommt 
«ine  exquisit  leckere  und  reichliche  Mahlzeit,  weil,  wie  bekannt,  diese 
das  beste  Cholagogum  ist.  Es  wird  nicht  lange  dauern,  so  staut 
sich  die  Galle  und  der  kleine  Stein  wird  —  wie  mir  das  einmal 
geglückt  ist  —  durch  die  Papille  in  den  Darm  getrieben.  Ge- 
wöhnlich hilft  das  Experiment  nichts,  es  soll  ja  in  erster  Linie 
auch  nur  diagnostischen  Werth  haben  und  uns  darüber  verge- 
wissern, dass  überhaupt  kein  Stein  vorhanden  ist.  Ist  das  letztere 
der  Fall,  so  wird  das  Experiment  ohne  wesentliche  Beschwerden 
ertragen,  der  Stift  bleibt  ruhig  liegen,  und  es  tritt  keine  Galle  aus. 
Ist  aber  der  Stein  zu  gross,  um  durch  die  Papille  zu  dringen,  so 
bekommt  Patient  meistens  Schüttelfrost  und  Fieber,  Andeutung  von 
Icterus;  der  Stift  wird  ausgestossen  und  es  fliesst  reichlich  trübe 
<jalle  aus  der  Fistel.  Man  wird  das  Experiment  wiederholen,  bis 
man  einsieht,  dass  es  nichts  nützt:  ich  habe  dabei  häufig  ca.  20  gr 
steriles  Olivenöl  in  die  Gallenblase  eingespritzt  und  dann  mit 
dem  Stift  die  Fistel  verschlossen.  Einen  wesentlichen  Erfolg  habe 
ich   nicht   erzielt.    Aber   der   Patient   sieht,   dass  man  Alles  ver- 
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sucht,  um  den  Stein  durchzudrücken  und  er  entschliesst  sich  dann,, 
wenn  alles  unnütz  war,  viel  eher  zur  Operation. 

Diese  besteht  darin,  dass  man  die  Bauchhöhle  durch  einen 
Schnitt  zwischen  pr.  xiphoideus  und  Nabel  eröffnet  und  nun  gegen 
den  Choledochus  vordringt.  Erleichtert  wird  die  Operation  durch 
die  bestehende  Gallenfistel,  die  man  Tags  vorher  gründlich  aus- 
gespült hat;  erschwert  wird  sie  durch  die  meistentheils  dichten 
Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Magen  etc.  Deshalb  ist  es 
wichtig,  den  Schnitt  nicht  zu  nahe  an  das  alte  Operationsterrain 
zu  legen,  weil  hier  gewöhnlich  die  Verwachsungen  am  festesten 
sind.  Gewöhnlich  gelingt  es  unter  Zuhilfenahme  einer  dicken 
Sonde,  die  man  in  die  Gallenblase  einführt,  und  die  bis  zum 
Cysticus  vordringt,  den  Choledochus  freizulegen  und  den  Stein  zu 
finden.  Einmal  war  er  so  weich,  dass  er  unter  meinen  fixierenden 
Fingern  zerfiel.  Ich  kam-mit  der  Choledochotripsie  aus.  In  diesem 
Fall  sorgte  ich  dafür,  dass  die  äussere  Fistel  sich  rasch  schloss,. 
damit  die  Trümmer,  die  ich  nicht  alle  durch  Ausspülung  der  Gallen- 
blase beseitigen   konnte,   durch  die  Papille  in  den  Darm  gingen.1) 

In  den  übrigen  Fällen  machte  ich  über  dem  Stein  die  Chole- 
dochotomie,  —  die  Technik  dieser  Operation  beschreibe  ich  nachher 
—  entfernte  das  Concrement,  schloss  den  Gang  und  die  Bauch- 
decken durch  die  Naht.  Die  unberührt  gebliebene  Fistel  diente 
als  Sicherheitsventil,  sie  schloss  sich  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit. 

Einmal  fand  ich  den  Stein  nicht  sofort  und  entschloss  mich 
zur  Cholecyst-Enterostomie.  Ich  fügte  zu  dem  bei  der  Chole- 
dochotomie  üblichen  Längschnitt  einen  Querschnitt,  so  dass  der 
ganze  Schnitt  dem  Hakenschnitt  Czernys  entsprach,  löste  die- 
Gallenblase  von  der  Bauchwand  ab  und  suchte  mir  eine  passende 
hohe  Dünndarmschlinge.  Als  ich  diese  angeschlungen  hatte,  konnte 
ich  aber  doch  nicht  unterlassen,  noch  einmal  den  Choledochus  ab- 
zutasten —  und  richtig,  ich  fühlte  den  Stein  und  konnte  ihn  durch 
Incision  entfernen.  Die  Ablösung  der  Gallenblase  war  also  un- 
nöthig  gewesen,  aber  ich  freute  mich  doch,  dass  ich  keine  Cholecyst- 
Enterostomie  nöthig  hatte.  Ich  nähte  die  Gallenblase  wieder  in 
die  Bauchwand  ein.     Patient  genas. 

')  Ich  komme  auf  den  Fall  der  Choledochotripsie  noch  öfters  zu  sprechen. 
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Einmal  habe  ich  eine  Cholecyst-Enterostomie  gemacht,  weil  der 
Choledochus  narbig  verengt  war.  Die  Patientin  starb  5  Wochen 
nach  der  Operation  an  eitriger  Cholangitis,  deren  Entstehung  im 
Uebertritt  von  Fäulnissbacterien  aus  dem  Darm  in  die  Gallenblase 
zu  suchen  ist.  Das  geniale  Verfahren  von  Winiwarters  bleibt  in 
der  Praxis  immer  nur  ein  Nothbehelf ! 

2)  Es  entstehen  aber  auch  complete  Gallenfisteln  durch  Oblitera- 
tion  des  Choledochus;  ich  habe  eine  derartige  Beobachtung  noch 
nicht  gemacht.  Viel  häufiger  knickt  sich  der  Choledochus  ab,  weil 
die  Gallenblase  fehlerhaft  eingenäht  ist.  Aber  auch  dann,  wenn 
man  nur  das  Peritoneum  mit  der  Gallenblase  vernäht,  die  Fistel 
so  hoch  wie  möglich  anlegt,  erlebt  man  complete  Fisteln. 
Einige  Gallenblasen,  besonders  die  durch  Entzündung  gedehnten, 
schrumpfen  nach  der  Entfernung  der  Steine  so  sehr,  dass  eine 
Abknickung  des  Choledochus  zu  Stande  kommt.  Dann  muss, 
nachdem  das  Stöpselexperiment  das  Freisein  des  Choledochus  von 
Steinen  bewiesen  hat,  die  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Bauch- 
wand erfolgen  und  man  wird  dann  die  Beobachtung  machen,  dass 
—  wie  auch  Riedel  hervorhebt  —  die  Gallenblase  mit  einem  Ruck 
in  die  Tiefe  fährt.  Die  Bauchnarbe  wird  bis  auf  die  Gallen- 
blasenwand gespalten,  diese  zwischen  Perit.  parietale  und  Gallen- 
blasen-Serosa  ringsum  mindestens  P/2  cm  freigemacht  und  dann 
die  Fistel  doppelreihig  übernäht.  Gewöhnlich  kommt  eine  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  nicht  vor  —  ereignet  sie  sich,  so  schadet 
das  auch  nichts.  Die  äussere  Bauchwunde  wird  bis  auf  ein  kleines 
Loch,  das  zu  der  Aufnahme  eines  sterilen  Gazestreifens  dient,  voll- 
ständig geschlossen.  Patient  bleibt  10  Tage  zu  Bett  und  kann 
dann  gleich  entlassen  werden.  —  Oft  scheint  indess  die  Abknickung 
des  Choledochus  nicht  vorhanden  zu  sein;  es  besteht  ein  Prolaps 
der  Schleimhaut  —  darauf  habe  ich  schon  oben  hingewiesen.  In 
andern  Fällen  war  auch  dieser  nicht  vorhanden  und  doch  schloss 
sich  die  Fistel  nicht.  Man  kann  zur  Erklärung  dieser  räthselhaften 
Fälle  zweierlei  annehmen.  Entweder  die  Gallengänge,  besonders  der 
Choledochus,  haben  ihre  Dehnbarkeit  eingebüsst.  Die  Galle,  die 
z.  B.  in  einem  Fall,  der  anderweitig  operiert  war,  3  Monate  lang 
nach   aussen   abfloss,   kann   den  Choledochus  nicht   mehr   dehnen: 
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er  wird  enger  und  enger.  Führt  man  dann  das  Stöpselexperiment 
aus,  so  treten  Schmerzen  auf,  weil  die  tiefen  Gänge  gedehnt  werden 
und  wiederholt  man  das  Experiment  mehrere  Male,  so  erlebt  man 
nicht  selten  die  Freude,  dass  die  Fistel  sich  spontan  schliesst. 
Der  Choledochus  hat  wieder  seine  normale  Weite  erlangt,  die  Galle 
findet  wieder  ihren  alten  Weg.  In  einem  Fall  war  das  so  evident, 
dass  an  der  Nützlichkeit  des  Stöpselexperiments  gar  nicht  gezweifelt 
werden  konnte. 

Oder  —  hiermit  begebe  ich  mich  allerdings  auf  den  Boden  der 
Theorie  —  die  Beziehungen  des  Hepaticus  zum  Cjsticus  sind  von 
vornherein  anormal.  Cjsticus  und  Hepaticus  bilden  zusammen 
unter  normalen  Verhältnissen  einen  Winkel  von  45  °.  Beträgt 
dieser  Winkel  mehr  als  45°,  ist  er  ein  rechter  oder  gar  ein 
stumpfer,  so  wird  die  Galle  ebenso  leicht  in  den  Cjsticus  als  in 
den  Choledochus  abfliessen;  auch  können  entzündliche  Prozesse 
in  dem  portalen  Drüsengewebe,  besonders  im  Pancreaskopf,  dem 
ungestörten  Durchfluss  der  Galle  in  das  Duodenum  hinderlich  sein. 
Die  Fistel  will  sich  nicht  schliessen  und  muss  operativ  beseitigt 
werden. 

Viel  unangenehmer  wie  Gallenfisteln  sind  Schleimfisteln. 
An  ihrem  Fortbestehen  ist  in  erster  Linie  der  Stein  im  Ductus 
cjsticus  zu  beschuldigen.  Wiederum  muss  ich  hier  auf  die  Noth- 
wendigkeit  einer  genauen  Eevision  und  Palpation  des  Ductus 
cjsticus  bei  der  ersten  Operation  hinweisen.  Nichts  ist  verkehrter, 
als  wenn  man  die  Lösung  der  Adhäsionen  scheut  oder  die  Ent- 
leerung der  Eiter  enthaltenden  Gallenblase  zweizeitig  vornimmt. 
Ist  die  Gallenblase  gross,  so  ist  die  ganze  Operation  natürlich 
leichter,  als  wenn  sie  geschrumpft  ist  und  hoch  unter  der  Leber 
liegt.  Aber  auch  hier  kann  man  mit  dem  Dieulafoj  den  Eiter 
oder  das  Serum  entfernen,  und  des  Cjsticussteines  sich  bemäch- 
tigen. Dabei  kommt  wieder  die  Stellung  mit  dem  Rücken  nach 
dem  Gesicht  des  Patienten  zur  Anwendung.  Die  Indicationen  zur 
Cysticotomie  habe  ich  in  dem  Vortrag  auf  dem  Chirurgenkongress 
1894  —  Ueber  die  Entfernung  des  eingeklemmten  Gallensteins 
aus  dem  Ductus  cjsticus  durch  Incision  dieses  Gangs  —  aus- 
führlich  besprochen,  ich  möchte   nur  hinzufügen,  dass   die  Cjsti- 
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cotomie  aber  nicht  nur  bei  grossen,  sondern  auch  bei  kleinen 
Steinen  indiciert  ist.  Immer  ist  sie  mit  der  Cystostomie  zu  ver- 
binden, und  wenn  Greiffenhagen *)  mit  einer  idealen  Cystico- 
lithectomie  Glück  gehabt  hat,  so  beweist  das  nur,  —  wie  er 
selbst  zugesteht  —  dass  keine  Regel  ohne  Ausnahme  ist.  Trotz- 
dem bleibt  es  stets  ein  Wagniss,  die  ideale  Cysticotomie  vorzu- 
nehmen und  ich  persönlich  würde  sie  niemals  ausführen.  Die 
Publicationen  solcher  Glücks-  und  Ausnahmefälle  haben  immer 
etwas  Bedenkliches:  dem  Chirurgen,  der  nicht  ganz  genau  die  Patho- 
logie der  Cholelithiasis  kennt,  imponiert  ein  derartiger  Erfolg,  er 
folgt  dem  Beispiel  des  Autors  und  richtet  vielleicht  schweres  Un- 
glück an. 

In  wenigen  Fällen  wird  es  unmöglich  sein,  —  in  den  letzten 
Jahren  ist  mir  das  zweimal  vorgekommen  —  auf  den  Cysticus- 
stein  einschneiden  zu  können;  dann  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  die  Gallenblase  einzunähen  und  abzuwarten,  bis  der  Stein  allein 
zum  Vorschein  kommt.  Allerdings  ist  das  insofern  unangenehm, 
als  beim  Nichteintreten  dieses  Ereignisses  eine  zweite  Laparotomie, 
vielleicht  sehr  schwerer  Natur  nöthig  wird.  Oder  man  schneidet 
auf  den  Cysticusstein  ein  und  verletzt  ein  grösseres  Gefäss,  dessen 
heftige  Blutung  alle  weiteren  Manipulationen  in  Frage  stellt.  Ich 
habe  ein  Mal  vergeblich  versucht  durch  Unterbinden  und  Um- 
stechen die  Blutung  zu  stillen,  es  blieb  mir  nichts  anderes  übrig, 
als  durch  den  Cysticus  eine  Ligatur  zu  legen  und  die  Gallenblase 
zu  exstirpieren.  Auch  kann  der  Stein  so  hoch  im  Cysticus  stecken, 
dass  man  ihn  überhaupt  nicht  zugänglich  machen  kann.  Was 
dann?  Ich  gehe  dann  so  vor,  dass  ich  eine  dicke  Sonde  in  die 
Gallenblase  einführe  und  auf  ihren  Knopf  so  hoch  wie  möglich 
im  Cysticus  einen  Längsschnitt  mache.  Einmal  ist  es  mir  so  ge- 
glückt, mit  der  Kniescheere  und  einem  geknöpften  Messer  den 
Cysticus  so  weit  zu  spalten,  dass  ich  den  Stein  fassen  und  zer- 
trümmern konnte.  Aber  in  dem  faltenreichen  Cysticus  gelingt  das 
nicht   immer.    Dann   entschliesse   ich  mich  zur   Cystostomie   und 


*)  St   Petersburger  medic.  Wochenschrift  1894.  Nr.  4.    Ein  Fall  von  sog-. 
idealer  Cystico-Lithectomie. 
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warte  ab,  bis  der  Stein  spontan  zum  Vorschein  kommt,  oder,  wenn 
die  Blutung  nicht  zu  stillen  ist,  führe  ich  die  Totalexstirpation 
aus.  Von  dem  Querschnitte  des  Cysticusstumpfes  versuche  ich 
mit  Sonden,  Löffeln,  Zangen  etc.  den  Stein  zu  fassen.  Sitzt  er 
sehr  hoch  im  Cysticus,  so  ziehe  ich  mir  diesen  durch  Anlegung 
einer  kräftigen  Ligatur  hervor.  Und  indem  ich  dann  mit  Ligaturen 
immer  höher  am  Cysticus  hochklettere,  komme  ich  endlich  auf 
den  Stein  und  kann  ihn  durch  den  Schnitt  entfernen.  Gute 
Assistenz  ist  dabei  Grundbedingung.  Obgleich  ich  der  Meinung 
bin,  dass  die  Totalexstirpation  möglichst  einzuschränken  und  nur 
dann  erlaubt  ist,  wenn  die  Gallenblase  entartet,  so  ist  bei  der  sicheren 
Aussicht  auf  eine  zweite  oder  gar  eine  dritte  Laparotomie  die 
Totalexstirpation  als  Kadicaloperation  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.  Die  Fälle  sind  eben  so  verschieden,  dass  sich  für  eine 
Operationsmethode  ganz  bestimmte  und  für  immer  bindende  In- 
durationen nicht  aufstellen  lassen  —  man  muss  individualisieren 
und  oft  von  der  Regel  abweichen.  Wüsste  man  vorher,  dass  nach 
der  Cystostomie  der  Cysticus  abschwillt  und  der  Stein  zum  Vor- 
schein kommt,  so  würde  man  sich  mit  dieser  Operation  begnügen. 
Gewöhnlich  bleibt  aber  der  Stein  festsitzen,  eine  zweite  Laparotomie 
ist  nothwendig.  Wer  weiss,  ob  sich  Patient  dazu  entschliesst,  wer 
kann  vorher  sagen,  wie  sie  verlaufen  wird.  All'  diese  Bedenken 
rechtfertigen  ein  energisches  Vorgehen  gegen  den  Cysticus- 
stein  gleich  bei  der  ersten  Laparotomie. 

Aber  Schleimfisteln  sind  nicht  nur  die  Folge  eingeklemmter 
Steine  im  Ductus  cysticus.  Eine  einfache  Verschwellung  der 
Schleimhaut  des  Ductus  cysticus  kann  auch  nach  der  Cystostomie 
noch  lange  Zeit  bestehen;  ich  beobachte  es  gar  nicht  so  selten, 
dass  nach  der  Cystostomie  eine  Zeit  lang  keine  Galle  läuft,  ob- 
gleich ich  bei  der  Operation  das  Freisein  des  Cysticus  constatieren 
konnte.  Da  ganz  plötzlich  —  oft  schon  am  vierten  Tage,  manch- 
mal später  —  fliesst  Galle.  Das  lässt  sich  nur  durch  die  An- 
nahme einer  Abschwellung  der  Gallenblasenschleimhaut  und  der- 
jenigen des  Ductus  cysticus  erklären.  Es  versteht  sich  ganz  von 
selbst,  dass  man  diese  Abschwellung  durch  geeignete  Behandlung 
der  Gallenblasenschleimhaut  beschleunigen  kann ;  durch  Ausspülen 
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mit  0,6  °/0  Kochsalzlösung  reinigt  man  die  Gallenblase  mechanisch 
und  kann  dann  durch  adstrin gierende  Medicamente  den  Katarrh 
der  Schleimhaut  günstig  beeinflussen.  Es  kommt  auch  vor,  dass 
man  bei  der  Cystostomie  Galle  in  der  Gallenblase  findet  und 
die  Schleimhaut  kaum  verändert  aussieht :  Fälle,  die  zur  idealen 
Operation  geeignet  erscheinen.  Und  doch  fliesst  nach  der  Cysto- 
stomie keine  Galle.  Was  entsteht,  wenn  wir  in  solchen  Fällen 
doch  die  ideale  Operation  vornehmen?  Ich  setze  voraus,  dass  die 
Naht  vorschriftsmässig  angelegt  ist  und  dass  sie  dem  Drucke  der 
sich  stauenden  hydropischen  Flüssigkeit  Stand  hält.  Hat  der  Pa- 
tient Glück,  so  wird  es  doch  noch  zu  einer  Entleerung  durch  den 
Cysticus  kommen  —  auf  jeden  Fall  bekommt  er  wieder  Schmerzen. 
Ebenso  gut  kann  der  Hydrops  dauernd  werden  und  auch  die  festeste 
Naht  ist  dann  gefährdet. 

Vielfach  ist  von  Obliterationen  des  Ductus  cysticus  in  der 
Literatur  berichtet  worden ;  ich  habe  unter  meinem  grossen  Ma- 
terial nur  zwei  Obliterationen  des  Ductus  cysticus  nachgewiesen 
und  bin  geneigt,  die  grosse  Menge  von  Obliterationen,  die  andere 
Autoren  beobachtet  haben,  als  Verschlüsse  des  Ductus  cysticus 
durch  Stein  aufzufassen.  Wie  oft  habe  ich  vor  einer  Schleimfistel 
gestanden,  sondiert  und  sondiert  und  niemals  einen  Stein  gefunden. 
Ich  tröstete  mich  und  den  Patienten  mit  den  Worten :  „Hier  wird  wohl 
eine  Verödung  des  Ductus  cysticus  vorliegen."  Aber  so  oft  ich  auch, 
den  Bauch  in  der  Mittellinie  aufschnitt,  immer  fand  ich  ent- 
weder einen  Stein  im  Cysticus  oder  Adhäsionen  zwischen  diesem 
Gang  und  Netz  oder  Magen,  Verwachsungen,  welche  den  Cysticus 
scharf  abknickten.  Niemals  bestand  eine  Obliteration.  Man  ist 
also,  wenn  man  bei  einer  Schleimfistel  mit  der  Sonde  keinen  Stein 
im  Ductus  cysticus  fühlt,  nicht  berechtigt,  eine  Obliteration  des 
Ductus  cysticus  anzunehmen.  Wer  viel  zweizeitig  operiert,  wird 
natürlich  viel  mehr  Schleimfisteln  bekommen,  als  der,  welcher  die 
einzeitige  Cystostomie  übt  —  und  wer  sich  nicht  entschliessen 
kann,  durch  eine  zweite  Laparotomie  die  Verhältnisse  klar  zu  legen 
resp.  die  Schleimfistel  in  eine  Gallenfistel  umzuwandeln,  der  wird 
die  Diagnose  Cysticusobliteration  öfters  stellen,  als  er  in  der  That 
berechtigt  ist.     In  dem  einen  der  beiden  Fälle,  die  ich  beobachtet 
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habe,  lagen  die  Verhältnisse  ausserordentlich  klar.  Ich  hatte  ein 
Empyem  einer  erheblich  geschrumpften  Gallenblase  operiert,  im 
Cysticus  fühlte  ich  keinen  Stein  und  sah  an  ihm  keine  Adhäsion. 
Nur  die  am  Cysticus  normaliter  liegende  Drüse  war  erheblich  ver- 
dickt. Ich  nähte  die  Gallenblase  ein,  es  floss  nie  Galle,  sondern 
immer  nur  Schleim.  Die  Fistel  wurde  enger,  die  Secretion  immer 
geringer,  die  Fistel  schloss  sich  und  blieb  geschlossen,  ohne  dass 
der  Patient  wieder  Schmerzen  bekam.  Auch  die  Schleimfisteln 
beim  lithogenen  Cysticusverschluss  können  sich  schliessen  und  ge- 
schlossen bleiben,  so  bald  der  Infect  der  Gallenblase  erloschen  ist. 
Es  bleibt  ein  Hydrops  zurück,  der,  wie  wir  wissen,  oft  gar  keine 
Beschwerden  macht.  Aber  gewöhnlich  bricht  die  Fistel  doch 
wieder  auf,  nachdem  lebhafte  Kolikschmerzen  vorausgingen.  Bei 
der  Obliteration  des  Cysticus  —  wenigstens  war  das  in  meinem 
Falle  so  —  verödet  gewöhnlich  auch  die  Gallenblasenschleimhaut, 
und  Kiedel  hat  ganz  Recht,  wenn  er  sagt,  dass,  wenn  der  Cysticus 
obliteriert  ist,  die  Gallenblase  gewöhnlich  demselben  Prozesse  verfalle. 
Bekanntlich  hat  Zielewicz1)  die  Unterbindung  des  Cy- 
sticus, also  eine  Obliteration  empfohlen,  um  erstens  die  Gallen- 
fistel zu  vermeiden  und  zweitens  die  Gallenblase  als  die  Haupt- 
stätte der  Bildung  von  Gallensteinen  aus  dem  Gallensystem  aus- 
zuschalten. Für  mich  hat  das  Verfahren  nichts  Anziehendes.  Schalten 
wir  eine  grosse  Gallenblase  aus,  deren  Schleimhaut  noch  functions- 
tüchtig  ist,  so  entsteht  bestimmt  eine  Schleimfistel  —  für  den 
Patienten  ist  das  aber  eine  ausserordentlich  unangenehme  Zugabe. 
Er  muss  sich  oft  verbinden  lassen  und  es  ist  Gelegenheit  zu  häufigen 
Entzündungen  schwerer  Art  vorhanden.  Ich  verstehe  nicht,  wie 
Courvoisier,  ein  so  guter  Kenner  der  Gallensteinchirurgie,  für 
Zielewicz's  Verfahren  eingenommen  sein  kann.  Ich  bin  stets  froh, 
wenn  ich  eine  Schleimfistel  in  eine  Gallenfistel  umwandeln  kann 
—  denn  die  Beseitigung  der  letzteren  ist  mir  bisher  stets  gelungen. 
Eine  Schleimfistel  aber  wird  erst  dann  zur  Heilung  kommen,  — 
vorausgesetzt,  dass  der  Ductus  obliteriert  ist  —  wenn  die  Gallen- 
blasenschleimhaut verödet.     Wir  können  das  erstreben  durch  In- 


J)  Zielewicz,  Centralblatt  für  Chirurgie  1888.  No.  13.  p.  227 
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jectionen  von  ätzenden  Substanzen  —  ein  Verfahren,  das  gewiss 
nicht  ganz  gleichgiltig  ist  —  oder  durch  Auskratzung  der  Schleim- 
haut mit  dem  scharfen  Löffel  oder  Paquelinisierung  derselben.  Ich 
ziehe  allen  diesen  unsicheren  Methoden  die  Totalexstirpation  der 
Gallenblase  vor,  es  sei  denn,  dass  die  Fistel  so  wenig  Schleim 
liefert  und  so  geringe  Beschwerden  macht,  dass  Patient  sich  zur 
Operation  nicht  entschliessen  kann. 

Ich  selbst  habe  solche  secundäre  Operationen  nach  der  e  i  n  - 
zeitigen  Cystostomie  nie  nöthig  gehabt,  da  ich  immer  gleich 
bei  der  ersten  Operation  die  Verhältnisse  klar  stellte  und  die 
pathologischen  Veränderungen  beseitigte. 

Ueber  die  Abknickung  des  Ductus  cysticus  durch  Adhäsionen 
habe  ich  in  einer  früheren  Arbeit 2)  zwei  Fälle  veröffentlicht : 
nach  Trennung  der  scharf  am  Cysticus  zerrenden  Adhäsionen  floss 
sofort  aus  der  Fistel  Galle  und  diese  heilte  spontan  zu. 

Wir  sehen  also,  dass  wir  mit  Geduld  von  Seiten  des  Patienten 
und  Ausdauer  von  unserer  Seite  jede  Schleim-  und  Gallenfistel 
beseitigen  können  und  somit  wird  der  Hauptvorwurf,  den  die 
Gegner  der  Cystostomie  machen,  entkräftet.  Und  wer  an  der 
Fixation  der  Gallenblase  an  die  Bauchwand  sich  stösst,  der  braucht 
ja  nur  nach  einigen  Wochen  die  Narbe  zu  spalten  und  die  Gallen- 
blase zu  lösen.  Aber  unnütz  ist  das  vollkommen.  Man  soll  doch 
nicht  etwa  glauben,  dass  nach  der  Cystendyse,  der  idealen  Ope- 
ration, und  der  Cystectomie  keine  Verwachsungen  und  Fixationen  ent- 
stehen. Mir  erscheint  aber  eine  Verwachsung  zwischen  Gallenblase 
und  Netz  oder  Darm  entschieden  bedeutungsvoller  als  die,  welche  wir 
durch  eine  Cystostomie  machen,  nämlich  die  Fixation  der  Gallen- 
blase an  die  Bauchwand.  Selbstverständlich  —  und  darauf  habe 
ich  oben  genug  hingewiesen  —  müssen  wir  uns  angelegen  sein 
lassen,  dass  die  Gallenblase  nicht  allzusehr  gezerrt  und  gedehnt  wird. 

Wir  haben  schon  bei  der  Beseitigung  completer  Gallenfisteln, 
die  ihre  Ursache  in  einem  lithogenen  Choledochusverschlusse  haben, 
der  Choledochotomie  gedacht. 

Die  Technik   derselben   ist  oft  so  schwierig,   dass  ich  sie  zu 


J)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    38.  Band.  p.  374. 
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den   schwersten  Eingriffen    rechne,   die  wir  überhaupt  bisher   am 
Menschen  vorgenommen  haben. 

Die  Choledochotomie  zerfällt  in  3  Akte: 

I.  Akt:    Bauch  deckenschnitt,    Eröffnung   der   Bauchhöhle, 

Freilegung  des  Gallensystems,  speziell  des  Choledochus. 

II.  Akt:  Die  Incision  des  Choledochus  und  die  Entfernung 

der  Steine. 
III.  Akt:  Die  Naht   des   Choledochus,  die  Versorgung   der 
Gallenblase   (Cystostomie   oder   Cystectomie) ,    Bauch- 
deckennaht (Tamponade)  und  Verband. 

Manchmal  wickeln  sich  die  Vorgänge  bei  der  Choledochotomie 
ohne  Zwischenfall  in  glatter  Reihenfolge  ab,  so  dass  die  ganze 
Operation  kaum  3/4  Stunde  in  Anspruch  nimmt.  Oft  dauert  sie 
aber  so  lange,  wie  ein  dreiaktiges  Schauspiel,  nämlich  mehrere 
Stunden,  und  ich  bin  in  2  Fällen  erst  nach  4  Stunden,  in  15  erst 
nach  2  Stunden  zum  Verschluss  der  Bauchwunde  geschritten. 
Fürwahr  an  verwickelten  Situationen  und  schier  unlösbaren  Con- 
flicten  fehlt  es  in  der  That  nicht  und  der  Operateur  muss  seine 
ganze  physische  und  psychische  Kraft  zur  Vollendung  des  in  Angriff 
genommenen  Werkes  verwenden.  Alle  Mitwirkenden,  der  Operateur 
und  sein  Patient,  die  Assistenten  und  die  die  Instrumente  reichende 
Schwester,  selbst  etwaige  Zuschauer  sind  am  Schlüsse  der  Opera- 
tion so  abgespannt,  dass  Excitantien  für  Alle  recht  am  Platze  sind. 

Der  I.  Akt  der  Choledochotomie  wird  eingeleitet  durch  den 
Bauchdeckenschnitt;  derselbe  wird  als  10 — 15  cm  langer  Längs- 
schnitt im  rechten  musc.  rect.  abd.  vom  Rippenbogen  abwärts 
geführt  und  muss  uns  einen  bequemen  Zugang  und  Einblick  in 
die  Bauchhöhle  verschaffen.  Oft  macht  die  Stillung  der  Blutung 
aus  den  Bauchdecken  erhebliche  Schwierigkeiten.  Es  ist  längst 
bekannt,  dass  die  Cholämischen  zu  Blutungen  grosse  Neigung 
haben  und  deshalb  ist  es  des  Chirurgen  Pflicht,  das  kleinste  Ge- 
fäss  zu  unterbinden  und  auch  auf  die  parenchymatösen  Blu- 
tungen sein  Augenmerk  zu  richten.  Ich  habe  einmal  zu  wenig 
Sorgfalt  auf  die  Stillung  der  Blutung  gelegt  und  erlebte  im  An- 
schluss   an  die  Operation   eine  heftige  Nachblutung  in  die  Bauch- 
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decken,  die  allerdings  bald  bemerkt  und  rasch  gestillt  werden 
konnte. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  selbst  bin  ich  durch  Ver- 
klebungen von  Netz  und  Darm  mit  der  Bauchwand  öfters  auf  er- 
hebliche Schwierigkeiten  gestossen. 

So  fand  ich  z.  B.  einmal  das  Duodenum  mit  der  Bauchwand 
so  fest  und  flächenhaft  verwachsen,  dass  ich  in  der  Meinung,  die 
Peritonealhöhle  zu  eröffnen,  das  Duodenum  in  einer  Länge  von 
mehreren  cm  aufschnitt.  Als  ich  das  fatale  Ereigniss  merkte,  löste 
ich  das  Duodenum  von  der  vordem  Bauchwand  vollständig  ab, 
wobei  es  trotz  grosser  Vorsicht  noch  um  einige  cm  weiter  aufriss. 
Ich  führte  in  die  klaffende,  ca.  8  cm  lange  Darm  wunde  einen  sterilen 
Gazetampon  ein,  entfernte  den  Choledochusstein  möglichst  rasch 
durch  Incision  des  Ganges  und  nähte  dann  den  Choledochus  und  den 
Darmriss  wieder  zu.  Die  Patientin  genas.  Riedel  berichtet  über 
«inen  ähnlichen  Fall.  Gewöhnlich  sieht  man  aber  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  die  vergrösserte  Leber  und  man  wird  an  ihrer 
Unterfläche,  da,  wo  die  Gallenblase  liegt,  in  die  Tiefe  gehen  und 
die  Gallenblase  aufsuchen.  Von  einigen  Chirurgen  (Terrier,  Doyen, 
Billroth,  Duplay)  wird  berichtet,  dass  ihnen  die  Auffindung  der 
Gallenblase  überhaupt  nicht  gelungen  sei.  Mir  ist  das  nicht  vor- 
gekommen; allerdings  war  die  Gallenblase  fast  immer  erheblich 
geschrumpft,  lag  hoch  unter  der  vergrösserten  Leber  und  war  oft 
uicht  grösser  wie  eine  Kirsche.  Häufig  war  sie  frei  von  Steinen. 
Die  Lösung  der  wenigstens  beim  chronischen  Choledochusverschluss 
fast  nie  fehlenden  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  einerseits, 
Netz,  Magen  und  Darm  andererseits  geschieht  wie  bei  der  Cysto- 
stomie  stumpf,  doch  muss  man,  da  die  Adhäsionen  gewöhnlich  älter 
und  fester  sind,  oft  zum  Messer  greifen.  Eine  exacte  Blutstillung  ist 
auch  hierbei  wesentlich  wegen  der  Neigung  der  Cholämischen  zu  Nach- 
blutungen. Den  Paquelin  habe  ich  dabei  nie  benutzt.  Sind  dann 
die  Verwachsungen  gelöst,  so  wird  es  nicht  schwer  halten,  den 
Choledochus  frei  zu  legen.  Die  Gallenblase  und  der  Cysticus  dienen 
uns  als  Wegweiser  und  kommt  man  so  noch  nicht  zum  Ziel,  so 
wird  eine  in  die  eröffnete  Gallenblase  eingeführte  Sonde  in  der 
Auffindung   des   Choledochus  gute  Dienste  leisten.    Wir  erkennen 
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dann  auch  noch  häufig  genug,  dass  die  Adhäsionen  noch  nicht 
sämmtlich  gelöst  sind.  Manchmal  handelt  es  sich  aber  nicht  um 
einfache  Verwachsungen,  sondern  es  liegen  in  denselben  fistulöse 
Gänge  zwischen  Gallenblase  und  Darmtractus.  So  habe  ich  einmal 
eine  Fistel  zwischen  Colon  und  Gallenblase  und  ein  zweites  Mal  eine 
solche  zwischen  Duodenum  und  Gallenblase  durchtrennt.  Ganz  abge- 
sehen davon,  dass  es  unmöglich  sein  wird,  vorher  zu  sagen,  dass  nicht 
nur  Verwachsungen,  sondern  Fisteln  vorliegen,  hat  die  Schonung 
derselben  nur  dann  Werth,  wenn  sie  der  Freilegung  des  Chole- 
dochus  nicht  hinderlich  sind.  Freilich  könnten  wir  aus  den  Sym- 
ptomen der  Erkrankung  annähernd  darauf  schliessen,  dass  keine  ein- 
fachen Adhäsionen,  sondern  fistulöse  Verbindungen  bestehen.  Wenn 
wir  im  Choledochus  einen  grossen  Stein  fühlen  und  es  besteht  kein 
Icterus,  die  Adhäsionen  aber,  die  wir  zwischen  Gallenblase  und 
Darm  finden,  sind  auffallend  fest,  so  müsste  der  Verdacht  einer 
Fistel  in  uns  aufkommen;  zu  bedenken  ist  allerdings  dabei,  dass 
auch  bei  grossem  Stein  im  Choledochus  kein  oder  nur  geringer 
Icterus  zu  bestehen  braucht.  So  intensiv  gewöhnlich  bei  acutem 
Choledochusverschluss  der  Icterus  ist,  so  wird  er  —  je  länger 
er  besteht  —  immer  geringer.  Die  Patienten  haben  zwar  eine 
schmutzig  -  graue  Gesichtsfarbe,  die  Scleren  sind  etwas  gelb 
gefärbt,  aber  oft  denkt  der  Arzt  gar  nicht  mehr  daran,  dass 
chronischer  Choledochusverschluss  vorliegt.  Das  liegt  daran,  dass 
der  Gang  sich  allmälig  weitet,  so  dass  auch  bei  wallnussgrossem 
Concrement  Galle  neben  ihm  vorbeifliessen  kann,  und  Icterus  nicht 
immer  aufzutreten  braucht. 

Die  Schonung  von  Fisteln  ist  aber  schon  deshalb  nicht  immer 
möglich,  weil  wir  sonst  nicht  auf  den  Choledochus  vordringen 
können;  natürlich  ist  das  Resultat  ihrer  Durchschneidung  immer 
ein  doppeltes  Loch,  eins  im  Darm  und  eins  in  der  Gallenblase. 
Aber  was  schadet  das,  wenn  man  darauf  gefasst  ist  und  das  aus- 
tretende Secret  in  einer  Gazecompresse  auffängt.  Das  Loch  im 
Darm  wird  sofort  mit  der  grössten  Sorgfalt  genäht,  umsomehr  als 
bei  Icterischen  —  dieselben  sind  gewöhnlich  elend  —  die  Heilung 
nicht  immer  glatt  und  reactionslos  vor  sich  geht.  Ich  habe  vor 
3*/2  Jahren  eine  Frau  operiert  und  stiess  auf  einen  kurzen  harten 
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Strang,  der  von  der  kleinen,  geschrumpften  Gallenblase  zum  Quer- 
colon  verlief.  Weil  ich  daran  dachte  event.  eine  Gallenblasen- 
colonfistel  vor  mir  zu  haben,  trennte  ich  diese  kurze  Adhäsion  nicht, 
sondern  übernähte  ein  erbsengrosses  Stück  des  Colons,  von  welchem 
ich  schon  die  Serosa  abgelöst  hatte.  Die  Patientin  ging  30  Stunden 
nach  der  Operation  an  septischer  Peritonitis  zu  Grunde.  Die  Section 
ergab,  dass  im  Quercolon  da,  wo  ich  mit  der  Lösung  der  Adhäsionen 
zwischen  Gallenblase  und  Darm  aufgehört  und  die  Serosa  übernäht 
hatte,  ein  erbsengrosses  Loch  entstanden  war.  Hätte  ich  mit  meinen 
Lösungsversuchen  nicht  aufgehört,  sondern  gleich  bei  der  Operation 
das  Loch  gemacht  und  exact  vernäht,  so  wäre  Patientin  vielleicht 
nicht  gestorben. 

Um  das  Loch  in  der  Gallenblase  bekümmere  ich  mich  einst- 
weilen nicht.  Ich  benutze  dasselbe,  um  die  Gallenblase  von  Steinen 
und  sonstigem  Inhalt  (oft  Eiter  oder  Serum)  zu  befreien  und  stopfe 
dann  die  Gallenblase  mit  einem  Gazestreifen  fest  aus.  Was  ich 
mit  der  Gallenblase  vornehme,  ob  ich  sie  erhalte  oder  exstirpiere, 
darüber  entscheide  ich  erst  dann,  wenn  ich  mit  den  Choledochus- 
steinen  abgerechnet  habe. 

Die  Lösung  der  Adhäsionen  ist  der  I.  Akt  der  Operation,  dann 
kommt  der  II.  Akt,  die  Aufsuchung  der  Steine  und  ihre  Ent- 
fernung. Wiederum  stossen  wir  hier  auf  die  grössten  Schwierig- 
keiten. Manchmal  sitzt  der  Stein  so  bequem,  dass  ein  einziger 
Handgriff  genügt,  um  ihn  im  Choledochus  zu  fixieren.  Oft  aber 
ist  die  Leber  so  starr  und  gross,  dass  sie  sich  nur  wenig  nach 
oben  schieben  lässt.  Der  Zugang  zum  Choledochus  ist  durch 
darüber  liegendes  Duodenum,  Magen  und  Netz  schwer  zu  bewerk- 
stelligen und  ich  habe  ein  paar  Mal  den  Schnitt  am  Rippen- 
bogen entlang  nach  dem  proc.  xiphoideus  hingeführt,  um  mehr 
Platz  zu  gewinnen.  Einmal  operierte  ich  einen  Patienten  mit  so 
rigidem  Brustkorb,  dass  ich  nahe  daran  war,  die  den  Rippenbogen 
formierenden  Rippen  mit  der  Knochenscheere  subcutan  zu  durch- 
trennen, damit  die  grosse  Leber  besser  bei  Seite  gehalten  werden 
konnte.  Die  Hauptarbeit  bei  der  Choledochotomie  fällt  auf  jeden 
Fall  den  Assistenten  zu,  die  kräftig  zufassen  müssen,  um  die  Frei- 
legung des  Choledochus  zu  erzwingen.    Ist  der  Stein  gefunden,  so 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  4 


50 

kann  man,  wie  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  wird,  versuchen, 
ihn  durch  den  Cysticus  in  die  Gallenblase,  oder  durch  die  Papille 
in  das  Duodenum  zu  schieben.  Mir  ist  das  erstere  nur  einmal 
geglückt,1)  ein  zweites  Mal  wurde  durch  den  vergeblichen  Versuch 
die  dann  doch  nothwendige  Choledochotomie  um  eine  gute  Stunde 
verlängert.  Ich  hatte  den  Stein  sicher  im  Choledochus  fixiert  und 
bemühte  mich,  ihn  in  die  Gallenblase  zu  drücken.  Da  verschwand 
er  unter  meinen  Fingern  und  es  dauerte  lange,  bis  ich  ihn  aus 
dem  weiten  Hepaticus,  in  den  er  geschlüpft  war,  wieder  hervor- 
holen konnte.  Man  sei  also  zufrieden,  wenn  man  den  Stein  an 
einer  gut  zugänglichen  Stelle  im  Choledochus  fixiert  hat  und  ver- 
schwende die  bei  jeder  Laparotomie  kostbare  Zeit  nicht  mit  un- 
nützen Manövern.  Während  die  linke  Hand,  resp.  der  Zeigefinger 
und  Daumen  derselben  das  Concrement  sammt  Choledochuswand 
umfassen,  führt  die  rechte  das  Messer  über  den  Stein  und  schneidet 
den  Choledochus  soweit  auf,  dass  man  ihn  bequem  herausdrücken 
kann.  Besorgt  der  Assistent  die  Fixation  des  Steines,  so  empfehle 
ich  ihm,  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  unter  den  Chole- 
dochus in  das  Foramen  Winslowii  einzugehen  und  so  den  Gang 
sammt  Concrement  hochzuheben.  Natürlich  ergiesst  sich  nach 
der  Incision  gewöhnlich  ein  Strom  dunkle  Galle  über  die  Wund- 
fläche. Genähte  und  gezählte  Gazecompressen  saugen  die  Galle  auf. 
Sofort  fasse  ich  die  Wundränder  mit  2  langen  Eoser'schen  Pin- 
cetten  und  lege  mit  krummen,  kleinen  Nadeln  2  Haltezügel  in  die 
Wundränder  des  Choledochus.  Ehe  man  die  Incision  im  Chole- 
dochus anlegt,  wird  man  sich  natürlich  vergewissern,  dass  man 
keine  grössere  sichtbare  Arterie  oder  Vene  anschneidet.  Trotzdem 
kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  man  von  einer  ziemlich  lebhaften 
Blutung  aus  der  vena  gastro-epiploica  dextra  oder  duodenalis  über- 
rascht wird ;  ihre  genaue  Stillung  muss  uns  aus  oben  angegebenen 
Gründen  ganz  besonders  angelegen  sein.  Ich  habe  —  um  das 
gleich  zu  erwähnen  —  3  Mal  recht  ungemüthliche  Blutungen  bei 


')  Sendler,  Zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenblase  und  der  Leber. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  40.  Band,  3.  und  4.  Heft,  p.  366,  konnte 
unter  10  Operationen  3  Mal  die  Steine  aus  dem  Choledochus  in  die  Blase 
schieben. 


51 

der  Incision  des  Choledochus  erlebt;  einmal  konnte  ich  das  Gef&ss 
umstechen,  einmal  musste  ich  nach  nothdürftigster  Naht  der 
Choledochuswunde  mehrere  Klemmen  liegen  lassen,  die  ich  mit 
reichlicher  Gaze  umwickelte  und  zugleich  als  Drainage  benutzte. 
Ein  drittes  Mal  erlebte  ich  am  Schluss  einer  sehr  schwierigen 
Lösung  von  Adhäsionen,  die  den  Choledochus  abknickten,  eine  so 
«collosale  venöse  Blutung  aus  einem  zuführenden  Gefäss  der  vena 
portarum,  vielleicht  aus  ihr  selbst,  —  der  grosse  Wundtrichter 
2wischen  Leber  und  Magen  resp.  Duodenum  füllte  sich  in  einem 
Augenblick  mit  solchen  Mengen  venösem  Blute,  Patient  collabierte 
so  schwer,  —  dass  ich  mich  begnügen  musste,  die  grosse  Wundhöhle 
mit  steriler  Gaze  auszustopfen  und  die  Operation  so  schnell  wie 
möglich  abzubrechen.  Patient  erholte  sich  von  seiner  Blutung  und 
genas  —  bis  auf  einen  Bauchbruch.  Hätte  ich  hier  die  Blutstillung 
durch  Abklemmung  absolut  durchsetzen  wollen,  so  wäre  Patient 
wahrscheinlich  gestorben. 

Nachdem  die  von  Galle  durchtränkten  Gazecompressen  entfernt 
und  neue  eingeführt  sind,  orientiere  ich  mich  durch  genaue  Pal- 
pation, durch  Einführen  dicker  Sonden  in  den  Choledochus  ev.  des 
Zeigefingers  über  weitere  Steine  im  Choledochus.  Finde  ich  solche, 
so  drücke  ich  sie  nach  der  Incisionswunde  und  entferne  sie  durch  die- 
selbe. Immer  bin  ich  darauf  bedacht,  die  Steine  ganz  zu  entfernen  — 
aus  später  zu  erörternden  Gründen.  Auch  die  hinter  und  unter 
dem  Duodenum  liegenden  Theile  des  Choledochus  und  die  erweiterten 
Hepaticusäste  werden  sorgfältig  abgetastet.  Erst  wenn  ich  die 
feste  Ueberzeugung  habe,  dass  kein  Stein  mehr  zurückgeblieben 
ist,  wende  ich  mich  zur  Naht  der  Choledochusincision.  Stets  führe 
ich  die  Sonde  durch  den  Choledochus  in  den  Darm  und  habe 
dadurch  noch  nie  eine  Infection  hervorgerufen.  Allerdings  wird  die 
Sonde  bei  Seite  gelegt  und  nicht  mehr  benutzt.  Riedel  warnt  vor 
dieser  Manipulation  und  glaubt  ihr  die  Herbeiführung  des  Exitus  in 
«inem  Fall  zuschreiben  zu  müssen. 

Ich  lasse  also  kein  Mittel  unbenutzt,  um  mich  von  dem  Vor- 
handensein weiterer  Steine  im  Choledochus  zu  vergewissern;  ich 
möchte  noch  bemerken,  dass  ich  in  allen  Fällen  die  Gallenblase 
eröffne,  gleichviel  ob  sie  Steine   enthält   oder  nicht,  und  dass  ich 

4* 


dem  Inhalt  des  Cysticus  die  gleiche  Aufmerksamkeit  zuwende.  — 
Dann  folgt  eine  genaue  Naht,  die,  wenn  sie  sicher  und  gut  ange- 
legt ist,  einreihig  immer  genügt  und  höchstens  einiger  Verstärkungen 
durch  eine  zweite  Naht  bedarf.  Die  Haltezügel  müssen  entfernt 
werden,  da  sie  gewöhnlich  die  Schleimhaut  mitgefasst  haben  und 
sonst  zur  Incrustation  führen  könnten. 

Oft  stecken  aber  —  in  2  meiner  Fälle  —  die  Steine  im 
Hepaticus  und  lassen  sich  nicht  so  in  den  Choledochus  drücken,, 
dass  man  die  Incision  auf  einen  derselben  vornehmen  kann.  Den 
Hepaticus  aufzuschneiden  wird  wegen  der  Unmöglichkeit  die  Leber 
gehörig  zu  dislocieren,  nur  selten  gelingen.  Man  vergesse  übrigens- 
nicht,  dass  der  Hepaticus  ca.  Vj2  cm  oberhalb  des  Cysticus  von 
der  art.  hepatica  gekreuzt  wird.  Ich  bin  in  2  Fällen  von  Hepaticus- 
steinen  folgendermassen  vorgegangen:  ich  eröffnete  die  Gallenblase 
und  führte  von  hier  aus  eine  dicke  Sonde  in  den  Choledochus  und 
schnitt  diesen  auf  dem  Knopfe  der  Sonde  ein.  F'ür  gewöhnlich,  d.  h- 
unter  normalen  Verhältnissen  und  bei  Gallenblasensteinen,  ist  aller- 
dings die  Sondierung  des  Choledochus  von  der  Gallenblase  aus- 
unmöglich.  Die  Sonde  fängt  sich  schon  in  den  Klappen  des- 
Cysticus  und  all'  die  Sondierungsversuche,  die  von  verschiedenen 
Seiten  immer  wiederholt  werden,  haben  keinen  grossen  practischen 
Werth.  Bei  Choledochussteinen  aber  ist  die  Gallenblase  gewöhnlich 
geschrumpft,  sie  hängt  wie  ein  kleiner  Appendix  an  den  Gallen- 
wegen und  steht  meistentheils  mit  diesen  in  weiter  Communication. 
Allerdings  kommt  es  auch  vor,  dass  der  Cysticus  obliteriert  ist- 
Ist  auf  dem  Sondenknopf  der  Choledochus  eröffnet,  so  kann  ick 
nun  mit  geeigneten  Kornzangen,  Löffeln  etc.  die  Steine  aus  dem 
weiten  Hepaticus  hervorholen.  Einmal  habe  ich  einen  Spülkatheter 
in  den  Hepaticus  eingeführt  und  die  Coneremente  so  zum  Vorschein 
gebracht. 

Ebenso  mühevoll  ist  oft  die  Entfernung  des  Steins  aus  dem 
duodenalen  Ende  des  Choledochus.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Qiienu1)  beträgt  die  Länge  des  Choledochus  ca.  8 — 8^2  cm;  3  cm 
machen  das  oberhalb  des  Duodenums   liegende  Stück  aus,  —  hier 


*)  Quenu:   L'anatomie   du  Choledoque.     Revue  de  Chirurgie   Xo.  7.    Juli 
1895.    p.  568. 
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spielt  sich  die  normale  Choledochotomie  ab  —  2 — 2*/2  cm  liegen 
hinter  dem  Duodenum  und  3  cm  unterhalb  desselben.  Stecken  in 
den  letzten  beiden  Theilen  Steine,  so  mache  man  sich  auf  eine 
lange  Operation  gefasst ;  man  muss  dabei  immer  darauf  achten, 
dass  hier  auch  harte  Drüsen  liegen,  so  hart,  dass  man  an  Carcinom 
denken  könnte.  Auch  das  Pancreas  giebt  zu  Täuschungen  Ver- 
anlassung. Ich  habe  einmal  auf  eine  Drüse  eingeschnitten  in  der 
Meinung,  einen  Stein  vor  mir  zu  haben.1)  Das  bequemste  wäre  ja, 
■wenn  man  die  Steine  zerdrücken  könnte.  Ich  habe  schon  vor 
2  Jahren  erklärt,  dass  ich  kein  Freund  der  Choletripsie  bin. 
Manchmal  wird  ja  der  Stein,  wenn  er  sehr  weich  ist,  von  allein 
schon  bei  der  Fixation  zum  Zweck  der  Incision  zerfallen ;  ich  habe 
das  einmal  erlebt  und  zwar  bei  dem  einzigen  Fall  von  Recidiv, 
das  ich  bisher  beobachtet  habe.  Es  handelte  sich  —  ich  komme 
darauf  später  ausführlich  zurück  —  um  eine  57  jährige  Frau,  die 
ich  am  13./II.  1893  cystotomiert  hatte.  —  Nach  einem  halben  Jahr 
bekam  sie  wieder  Anfälle.  Es  ging  ein  Stein  mit  dem  Stuhlgang 
ab  und  als  Kern  desselben  fand  sich  ein  Seidenfaden.  Es  hatte 
sich  eine  Ligatur  in  die  Höhle  der  Gallenblase  abgestossen  und 
zur  Neubildung  von  Concrementen  Veranlassung  gegeben.  Die  An- 
fälle wiederholten  sich,  ich  eröffnete  im  August  1895  die  Gallen- 
blase und  fand  einen  zweiten  Stein  mit  einem  Seidenfaden  als  Kern. 
Da  eine  complete  Gallenfistel  entstand  und  mir  die  Anwesenheit 
weiterer  Steine  im  Choledochus  sicher  war,  beschloss  ich  die 
•Choledochotomie.  Bei  der  Fixation  des  weichen  Steins  zerfiel  er, 
und  da  ich  keine  weiteren  Steine  nachweisen  konnte,  begnügte  ich 
mich  mit  der  Choledochotripsie,  um  so  lieber,  als  Patientin  sehr 
schwach  war.  Der  Fall  verlief  gut,  die  Kranke  genas  aber  nicht  voll- 
ständig, da  die  Fistel  sich  nicht  schloss.  Wahrscheinlich  werden  noch 
Steintrümmer  im  Choledochus  stecken.  Der  Fall  illustriert  deut- 
lich die  Nachtheile  der  Choledochotripsie.  —  Ausserdem  aber  ist 
es  nicht  unmöglich,  dass  man  einen  Stein  zertrümmert  und  dann 
zufrieden  ist;  die  weiteren  Steine  lässt  man  zurück,  weil  man  sie 
gar  nicht  fühlt.    Man   findet   sie   eben   oft  dann   erst,   wenn   man 

J)  Siehe  Riedel:    Ueber  entzündliche  der  Rückbildung   fähige  Vergröße- 
rungen des  Pancreaskopfs.     Berl.  klin.  "Wochenschrift  1896.    Nr.  J. 
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den  Gang  aufgeschnitten  hat  und  auch  nun  ist  die  Entfernung- 
sämmtlicher  Steine  mir  nicht  immer  gleich  gelungen.  —  Man  zer- 
trümmere also,  wenn  es  irgend  wie  geht,  die  Steine  nicht,  sondern 
suche  sie  an  eine  Stelle  im  Choledochus  zu  bringen,  die  sich  zur 
Incision  gut  eignet.  Um  die  Concremente  aus  dem  duodenalen 
Theile  des  Choledochus  mehr  leberwärts  zu  bringen,  benutze  ich 
wiederum  die  bei  Entfernung  des  Cysticussteins  angegebene  Stellung. 
Ich  drehe  dem  Gesicht  des  Patienten,  an  dessen  rechter  Seite  ich 
stehe,  den  Kücken  zu,  nehme  eine  bückende  Stellung  ein,  führe  die 
linke  Hand  in  die  Bauchhöhle  und  versuche  nun  durch  Druck  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  die  Steine  leberwärts  zu  bewegen.  Die  Stel- 
lung ist  so  wichtig,  dass  ich  sie  bei  der  Entfernung  von  Cysticus- 
und  Choledochussteinen  für  ganz  unentbehrlich  halte.  Oft  fährt  der 
Stein  mit  einem  deutlichen  Ruck  mehr  an  die  Oberfläche.  Aber 
nicht  immer  gelingt  es  den  Stein  vorwärts  zu  bringen,  dann  wird 
man  das  Duodenum,  soweit  es  geht,  von  dem  Choledochus  abheben, 
resp.  ablösen.  Glückt  das  nicht,  —  man  muss  dabei  auf  erheb- 
liche Blutungen  gefasst  sein  —  dann  bleibt  nur  Eins  übrig:  man 
schneidet  ohne  Rücksicht  auf  das  Duodenum  die  den  Stein  deckenden 
Schichten  so  weit  durch,  bis  man  auf  ihn  gelangt.  So  habe  ich  einmal 
erst  die  vordere  Wand  des  Duodenums  quer  durchgeschnitten,  dann 
die  hintere  Wand,  darauf  gelangte  ich  in  den  Choledochus.  Die 
Oeffnung  im  Gang  vernähte  ich  nach  Entfernung  des  kirschgrossen 
Steins  mit  der  hinteren  Duodenalwand  und  dann  schloss  ich  die 
vordere  Duodenalwand  durch  die  Naht.  Patient  genas  vollständig. 
Die  Operation  hat  Kocher  Choledocho-Duodenostomia  interna  ge- 
tauft. Als  ich  sie  am  30./XI.  1894,  1ji  Jahr  später,  ausführte,, 
wusste  ich  noch  nichts  von  dem  Vorgehen  Kochers,1)  um  so  mehr 
freute  ich  mich,  als  ich  von  der  Operation  las,  die  der  meinigen 
in  allen  Stücken  glich.  Auf  jeden  Fall  ist  sie  besser  wie  die  von 
Mac  Burney 2)  angegebene.  Derselbe  eröffnete  das  Duodenum  und 
extrahierte  durch  die  Papille  des  Duodenums  den  Choledochusstein. 
Leider  sind  wir  genau  wie  bei  Gallenblasensteinen  nicht  immer  in 


1)  Kocher:  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte,  1.  April  1895.  p.  193-. 
(Die  Operation  fand  statt  am  4.  Juni  1894.) 

2)  International  Med.  Magazine  1892.  No.  3.  p.  300. 
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der  Lage  nach  ausgeführter  Choledochotomie  zu  sagen,  ob  alle 
Steine  entfernt  sind  oder  nicht.  Ich  habe  darüber  5  Erfahrungen, 
3  Mal  musste  ich  die  Choledochotomie  wiederholen.  Ich  wundere 
mich,  dass  in  dieser  Beziehung  in  der  Literatur  nur  spärliche  Mit- 
theilungen *)  zu  finden  sind.  Gerade  bei  meinen  letzten  Choledocho- 
tomieen  habe  ich,  nachdem  die  Uebung  lind  Erfahrung  an  ca.  180 
Gallensteinlaparotomieen  vorausgegangen  war,  die  Zurücklassung 
mehrerer  Concremente  zu  verzeichnen.  Trotz  genauer  Palpation 
des  Ganges,  trotz  ausgiebigster  Sondierung  desselben  leber-  und 
darmwärts  blieben  Steine  zurück :  die  Sonde,  und  nimmt  man  die 
dickste  zur  Hand,  kann  an  dem  in  einer  Ausbuchtung  des  Chole- 
dochus  steckenden  Steine  vorübergleiten  und  glatt  in  das  Duodenum 
gelangen.  Befriedigt  legt  man  das  Instrument  bei  Seite,  glaubt 
den  Gang  frei  und  ist  bei  einer  zweiten  Operation  überrascht, 
ein  Concrement  zurückgelassen  zu  haben.  Es  wäre  für  mich 
tröstlich  und  der  Vorwurf  der  Ungeschicklichkeit,  den  ich  mir  so 
oft  gemacht  habe,  würde  dann  etwas  gemindert,  wenn  ich  erführe, 
dass  auch  andere  Chirurgen  Steine  nach  der  Choledochotomie 
zurückgelassen  haben. 

Wir  sehen  also,  der  erweiterte  Choledochus  verhält  sich  genau 
wie  die  Gallenblase,  die  Steine  verstecken  sich  hier  wie  dort,  so 
dass  ihr  Nachweis  nicht  immer  gelingt.  Aber  bei  den  Gallen- 
blasensteinen können  wir  durch  das  zweckmässige  Verfahren  der 
Cystostomie  etwaigen  zurückgebliebenen  Concrementen  auf  die 
Spur  kommen,  während  die  ideale  Operation,  wie  ich  schon  oben 
auseinander  gesetzt  habe,  diese  Möglichkeit  uns  nimmt.  Für  die 
Entfernung  der  Choledochussteine  aber  bleibt  nichts  anderes  übrig 
als  das  ideale  Verfahren,  die  Naht.  Denn  eine  Fistelanlegung 
am  Choledochus  ist  zwar  möglich,  aber  durch  den  Ausfall  von 
Galle  für  den  Organismus  oft  verderblich  und  bei  Steinen  in  der 
Papille  des  Duodenum  giebt  sie  nicht  die  geringste  Handhabe,  sich 
derselben  zu  bemächtigen. 

J)  Nur  Terrier  (Jourdan,  de  la  Choledocotomie  p.  40),  Lauenstein  (bei 
Jourdan,  Choledocotomie  p.  80),  Riedel  (Chirurg.  Behandlung  der  Gallenstein- 
krankheit, Handbuch  der  spez.  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Pentzoldt  und 
Stintzing,  Band  IV)  und  Thiriar,  Gazette  hebdomadaire  de  medicine  et  de 
Chirurgie.  12.  August  1894.  p.  386  berichten  über  je  eine  Erfahrung. 
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Der  zurückgebliebene  Stein  im  Ductus  choledochus  wird  je 
nach  seiner  Lage  und  Grösse  und  der  Weite  des  Gangs  verschie- 
dene Wirkungen  hervorrufen.  Tritt  keine  Entzündung  auf,  klemmt 
er  sich  nicht  in  der  engen  Papille  des  Duodenums  ein,  sondern 
verweilt  er  als  unschuldiger  Fremdkörper  in  dem  erweiterten 
Choledochus  und  Hepaticus,  so  kann  in  der  That  die  Choledochus- 
naht  ohne  Störung  heilen  —  und  erst  dann  macht  sich  der  Stein 
bemerkbar,  wenn  er  vorwärts  rückt  und  die  Entzündung  ihn  in 
die  Papille  des  Duodenum  treibt.  So  heilte  in  einem  meiner  Fälle 
die  Choledochusnaht  und  der  Cysticusstumpf,  —  ich  hatte  die 
Cystectomie  hinzugefügt  —  obgleich  ein  ziemlich  grosser  Stein 
zurückgeblieben  war.  Als  er  dann  Erscheinungen  machte  und 
drei  Monate  nach  der  1.  Operation  Icterus  und  Koliken  auftraten, 
eine  Karlsbader  Kur  und  Darreichung  von  Olivenöl  erfolglos  war, 
entschloss  ich  mich  zur  2.  Choledochotomie,  die  rasch  die  er- 
wünschte Heilung  brachte.  Gewöhnlich  aber  wird  beim  zurück- 
gebliebenen Stein  im  Ductus  choledochus  die  Naht  platzen,  oder 
—  wenn  gleichzeitig  die  Cystostomie  ausgeführt  wurde  —  eine 
complete  Gallenfistel  entstehen. 

Das  Platzen  der  Nähte  und  das  Persistieren  der  Gallenfisteln 
betrachte  ich  nun  keineswegs  als  ein  Unglück  —  für  den  Kranken 
allerdings  ist  das  Eintreten  dieses  Ereignisses  insofern  unangenehm, 
als  er  merkt,  dass  event.  noch  eine  Operation  stattfinden  muss; 
uns  Aerzten  giebt  es  einen  Fingerzeig,  dass  der  Choledochus  noch 
nicht  frei  ist.  Wird  er  nur  durch  entzündliche  Prozesse  verlegt, 
so  hört  bald  der  Gallenausfluss  auf  und  die  Fistel  heilt.  Sind  Steine 
im  Choledochus  zurückgeblieben,  so  können  sie  durch  die  wiederauf- 
gebrochene Choledochusnaht  oder  durch  den  wieder  geöffneten  Cysticus- 
stumpf spontan  zum  Vorschein  kommen.  Sind  sie  nämlich  nicht  ganz 
fest  in  der  engen  Papille  des  Duodenum  eingeklemmt,  so  ist  es 
möglich,  durch  Ausspülungen  des  Choledochus  sie  heraus  zu 
schwemmen.  Freilich  wird  das  aber  nur  dann  gelingen,  wenn 
man  nach  der  Choledochotomie  eine  ausgiebige  Tamponade  mit 
steriler  Gaze  vorgenommen  hat.  Der  Fistelgang  von  den  Bauch- 
decken bis  auf  den  Choledochus  darf  nicht  eng  sein,  sondern  muss 
mindestens   2  cm   im  Durchmesser   ausmachen.     Dann  kann  man 
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bei  heller,  womöglich  focaler  Beleuchtung  ganz  gut  das  Loch  im 
€holedochus  sehen,  gewöhnlich  ist  dasselbe  kenntlich  durch  mehrere 
Seidenfäden,  die  hier  lose  liegen.  Sie  werden  entfernt  und  nun 
krümmt  man  sich  weiche  Metallsonden,  die  eine  für  den 
duodenalen  Theil,  die  andere  für  den  Hepaticustheil  des  Chole- 
dochus.  Dieselbe  Biegung  giebt  man  2  dünnen  Spülkathetern  und 
nun  führt  man  diese  täglich  in  den  Choledochus  und  spült  so  lange 
mit  Kochsalzlösung,  bis  das  Spülwasser  klar  abfliesst.  So  ist  es 
mir  zweimal  gelungen,  zurückgebliebene  Steine  und  Trümmer  zu 
entfernen.  Die  Fisteln  liess  ich  dann,  nachdem  Tage  lang  helle 
Galle  abgeflossen  war,  zuheilen  und  in  der  That  hatte  ich  die 
Freude,  dass  beide  Patienten  ohne  Fisteln  entlassen  wurden.  Ist 
das  Loch  im  Choledochus  eng,  sitzt  der  Stein  fest  in  seinem  duo- 
denalen Theil,  dann  sind  solche  Spülungen  unmöglich  und  erfolglos, 
dann  bleibt  nur  eine  Choledochotomie  übrig.  Ich  habe  solche  secun- 
dären  Choledochotomieen  8  Mal  vorgenommen  und  bin  stets  der  Steine 
habhaft  geworden.  Ich  eröffne  bei  diesen  Nachoperationen  die  Bauch- 
höhle stets  in  der  Mittellinie  zwischen  pr.  xiph.  und  Nabel  und  habe 
den  früher  geübten  Courvoisier'schen  Leberrandschnitt  und  den 
Hakenschnitt  Czernys  in  den  letzten  Jahren  nicht  mehr  nöthig  ge- 
habt. Nur  bei  den  Choledochotomieen,  welchen  eine  Cystectomie  vor- 
ausging, ist  ausser  dem  Längsschnitt  ein  Querschnitt  durch  den  Fistel- 
gang zur  besseren  Orientierung  empfehlenswerth.  Schwer  sind  solche 
Operationen,  wenn  die  Gallenblase  exstirpiert  war  —  aber  sie  sind, 
trotz  der  Schwierigkeit  der  Orientierung  durchführbar  — ;  leichter 
sind  sie,  wenn  die  Cystostomie  vorausging.  Die  durch  die  äussere 
Fistel  in  die  Gallenblase  eingeführte  Sonde  dient  als  Wegweiser, 
sie  erleichtert  die  Lösung  etwaiger  Adhäsionen  und  die  Aufsuchung 
des  Choledochus  ganz  ausserordentlich.  Ueberhaupt  ist  bei  gleich- 
zeitiger Gallenblasenfistel  der  Versuch  des  Stöpselexperiments,  das 
Eingiessen  von  Olivenöl  oder  Glycerin,  das  Ausspritzen  mit  Koch- 
salzlösung,  der  Katheterismus1)   immer   erst   zu  empfehlen.    Für 


*)  lieber  günstige  Erfolge  mit  dem  Katheterismus  berichten  u,  A.  v.  Wini- 
warter,  Festschrift  für  Billroth;  Edm.  Rose,  Die  conservative  Chirurgie  der 
Gallenblase  und  das  Sondieren  der  Gallenwege.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.    31.  Band.  p.  480  und   Delageniere,   Catheterisme  des  vois  biliaires 


58 

gewöhnlich  werden  all'  diese  Experimente  umsonst  sein,  aber 
der  Patient  entschliesst  sich  dann  um  so  leichter  zur  2.  Laparo- 
tomie, wenn  er  sieht,  dass  man  kein  Mittel  unversucht  liess,  um 
auf  unblutigem  Wege  und  ohne  Narkose  zum  Ziele  zu  gelangen. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Gallenblasenfistel  sich  nicht 
schliesst,  der  Cysticusstumpf  wieder  aufbricht  und  die  Choledochus- 
naht  wieder  platzt,  obgleich  durch  die  Choledochotomie  sämmtliche 
Steine  entfernt  sind.  Abgesehen  davon,  dass  eine  nicht  regelrecht 
angelegte  Naht  eher  insufficient  wird,  wie  eine  vorschriftsmässig 
vorgenommene  Verschliessung  der  gemachten  Incisionen,  giebt 
es  verschiedene  Momente,  welche  das  Persistieren  der  Gallenfistelu 
hervorrufen  können.  Entweder  wird  die  Gallenblase  am  Chole- 
dochus  zerren  und  diesen  abknicken,  oder  der  Choledochus  hat 
seine  normale  Weite  verloren  und  die  Galle  fliesst  dahin,  wo 
sie  den  geringsten  Widerstand  findet,  oder  endlich  der  Chole- 
dochus ist  durch  Verwachsungen  gezerrt  oder  gar  obliteriert.  Die 
Obliteration  des  Ductus  choledochus  habe  ich  noch  nicht  be- 
obachtet, die  übrigen  3  Ursachen  für  das  Persistieren  von  Gallen- 
blasenfisteln dagegen  öfters  erlebt.  Zerrt  die  Gallenblase  zu  sehr 
am  Choledochus,  so  muss  sie,  wie  ich  schon  oben  auseinandersetzte, 
von  der  Bauchwand  abgelöst  und  vernäht  werden;  wer  dieselbe 
nur  mit  dem  Perit.  pariet.  vernäht,  wird  selten  derartige  Nach- 
operationen auszuführen  brauchen.  —  Bei  Verengerungen  des 
Choledochus  habe  ich  durch  Einführen  des  Stöpsels  in  die  Gallen- 
blasenfistel den  Gang  allmälig  gedehnt  und  der  Galle  den  alten 
gewohnten  Weg  wieder  angewiesen.  Sondierungen  des  Choledochus 
von  der  Gallenblasenfistel  aus  sind  mir  nie  gelungen;  nur  in  einem 
Falle,  in  dem  ich  die  Cystectomie  gemacht  hatte,  konnte  ich  von 
der  äusseren  Wunde  aus  den  Choledochus  bis  in  das  Duodenum 
sondieren  und  durch  Einführen  immer  dickerer  weicher  Bougies 
ihn  so  dehnen,  dass  er  wieder  durchgängig  wurde.  Bei  Abknick- 
ungen  des  Choledochus  durch  Adhäsionen  kommt  ihre  Trennung  in 


poiir  un  cas  de  lithiasie  biliaire;  guerison.  (Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir. 
de  Paris  T.  XVII.  p.  740).  Ferner  und  Daily,  Du  Catheterisme  des  vois 
biliaires.  Revue  de  Chirurg.  1891.  No.  8.  1892.  No.  2)  kommen  zu  Schluss- 
folgerungen, denen  ich  mich  vollständig  anschliesse. 
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Betracht.  Ist  diese  erfolglos,  so  bleibt  nur  die  Cholecyst-Entero- 
stomie  oder  bei  exstirpierter  Gallenblase  die  Choledocho-Duodeno- 
stomie  übrig,  zu  der  ich  mich  übrigens,  auf  Grund  meiner  Er- 
fahrungen, schwer  entschliessen  kann.  Ich  habe  nämlich  in  Folge 
dieser  Operation  eine  eitrige  Cholecystitis  erlebt,  die  wohl  nur  auf 
eine  Infection  von  Seiten  des  Darms  zurückzuführen  ist. 

Die  Naht  der  Choledochuswunde  —  der  III.  Akt  der  Chole- 
dochotomie  —  geht  ebenfalls  nicht  immer  glatt  von  Statten.  Oft 
liegt  der  Gang  so  tief  und  ist  durch  Narben  und  Adhäsionen  mit 
seiner  Umgebung  so  fest  verlötet,  dass  man  ihn  auch  nicht  ein 
Bischen  hervorziehen  kann.  Man  näht  in  grösster  Tiefe  und  ist 
oft  froh,  wenn  die  Naht  einigermassen  gelangen  ist.  Zweimal  habe 
ich  ganz  und  gar  auf  eine  exacte  Naht  verzichten  müssen,  weil  es 
mir  nicht  im  Geringsten  gelang,  mit  dem  Nadelhalter  in  der  enormen 
Tiefe  zu  hantieren.  Ich  habe  in  diesen  Fällen  die  Wunde  mit 
Gazestreifen  ausgestopft  und  diese  durch  den  Bauchschnitt  heraus- 
geleitet. Beide  Kranke  genasen.  Zwar  war  die  Absonderung  der 
Galle  in  den  ersten  14  Tagen  enorm,  allmälig  schloss  sich  aber 
der  Wundkanal  und  die  Fistel  heilte  zu.1) 

Was  geschieht  mit  der  Gallenblase  bei  der  Choledochotomie? 
Ist  sie  mit  Steinen  angefüllt,  so  wird  sie  entleert,  ist  im  Cysticus 
ein  Stein,  so  wird  —  wenn  nicht  anders  möglich  —  die  Oystico- 
tomie  gemacht.  Ist  die  Gallenblase  einnähbar,  so  mache  man  auf 
jeden  Fall  die  Cystostomie.  Sie  bietet  für  die  Heilung  der  Chole- 
dochusnaht  die  beste  Garantie,  da  sie  den  Druck  im  Choledochus 
entlastet.  Ist  die  Gallenblase  entartet,  so  wird  sie  exstirpiert 
oder  ich  lege,  wie  ich  das  bei  der  Cholecystostomie  beschrieb,  ein 
langes  Rohr  in  die  Gallenblase  und  leite  dieses,  mit  viel  Gaze  um- 

J)  Ich  würde  nicht,  wie  Duncan  (Edinburg  Medical  Journal  1893.  vol.  38. 
pt.  2.  p.  1081)  es  gethan  hat,  ein  Gummirohr  in  den  Hepaticustheil  des  Chole- 
dochus einlegen,  da  durch  den  Reiz  desselben  die  bei  Cholämischen  leicht  ein- 
tretende Gefahr  einer  Nachblutung  hervorgerufen  werden  kann.  Auch  ziehe 
ich  aus  demselben  Grunde  die  Taniponade  mit  steriler  Gaze  der  Drainage  mit 
Gummirohr  vor  (Bland  Sutton,  bei  Terrier:  de  la  choledochotomie  proprement 
dite.  Revue  de  Chirurgie  10.  Nov.  1892.  p.  920.  921) ;  siehe  ausserdem  Hochenegg, 
Wiener  klin.  Wochenschrift  1891.  p.  960 — 962  und  Thiriar,  Gazette  hebdoma- 
daire  de  medicine  et  de  Chirurgie  12  aoüt  1894.  p.  386). 
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wickelt,  aus  der  Bauchhöhle  heraus.  In  dem  letzten  Jahr  habe 
ich  stets,  gleichviel  ob  ich  in  der  Gallenblase  Steine  fühlte  oder 
nicht,  diese  aufgeschnitten,  um  zu  wissen,  ob  ihr  Inhalt  normal  oder 
pathologisch  sei.  Zudem  erleichtert,  wie  ich  oben  schon  betonte,  die- 
Einführung  der  Sonde  in  die  Gallenblase  die  Orientierung  an  den 
Gallengängen  ungemein.  —  Wird  die  Choledochotomie  mit  der 
Cystectomie  combiniert,  so  drainiere  ich  den  Cysticusstumpf  und 
die  wunde  Fläche  der  Leber;  war  die  Cystostomie  möglich,  so 
kann  man  von   einer  Drainage  der  Choledochusnaht  wol  absehen. 

Das  sind  meine  Erlebnisse  bei  der  Choledochotomie,  wenigstens 
die,  deren  Erwähnung  mir  nothwendig  erschien.  Die  Nachbehand- 
lung ist  im  Grossen  und  Ganzen  dieselbe  wie  bei  der  Cholecysto- 
stomie  —  Acht  zu  geben  ist  auf  ev.  Nachblutungen;  das  Rohr  in 
der  Gallenblase  muss  immer  frei  sein  und  darf  sich  nicht  ver- 
stopfen, weil  sonst  die  Naht  am  Choledochus  gefährdet  wird.  Ist 
Patient  geheilt,  so  sollte  er  eine  Karlsbader  Kur  durchmachen, 
damit  der  Katarrh  der  Gallengänge  rasch  beseitigt  wird  und  Darm 
und  Magen  sich  erholen. 

Wie  ich  schon  bei  dem  Rückblick  auf  meine  Gesammterfolge 
mittheilte,  verlor  ich  von  28  Choledochotomierten  nur  2  an  den 
Folgen  der  Operation,  das  bedeutet  eine  Mortalität  von  Qß°l0  — 
und  zwar  befinden  sich  diese  beiden  Todesfälle  unter  meinen  ersten 
5  Choledochotomieen,  während  die  letzen  23  ohne  Todesfall  ver- 
liefen. 

Bei  einer  Kranken  ergab  die  Operation  das  Bestehen  einer 
diffusen  eitrigen  Cholangitis,  die  Section  das  Vorhandensein  zahl- 
reicher Concremente  in  den  grösseren  Hepaticusästen.  Solche  Fälle 
sind  sowohl  für  den  inneren  Arzt  als  auch  für  den  Chirurgen  ein 
untaugliches  Behandlungsobject,  —  nur  der  pathologische  Anatom 
kann  sich  mit  ihnen  beschäftigen. 

Jourdan1)  hat  72  Choledochotomieen  bis  Mai  1895  mit  22 
Todesfällen,  also  einer  Mortalität  von  30  °/0  zusammengestellt.  Eine 
Durchmusterung  dieser  Fälle  ergiebt,  dass  vielleicht  der  tödtliche 
Ausgang   in  9  Fällen   nicht    der  Operation   als   solcher  zur  Last 


*)  Jourdan:  De  la  choledocotomie.    Paris  1895. 
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gelegt  werden  kann.  Trotzdem  beträgt  dann  die  Mortalität  immer 
noch  20°/0. 

Sonnenburg  lässt  durch  Hermes:  Casuistische  Beiträge  zur 
Chirurgie  der  Leber-  und  Gallenwege,  Leberabscesse  (41.  Bandr 
6.  Heft  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie),  einen  Fall  von 
Choledochotomie  (10.  März  1895)  veröffentlichen.  Der  Tod  trat 
durch  Blutung  in  den  Darm  ein. 

Riedel  hat  bis  Mitte  1895  19  Mal  den  Choledochus  auf- 
geschnitten (5  Fälle  sind  schon  bei  Jourdan  erwähnt).  „An  In- 
fection  starb  eine  —  jene  oben  erwähnte  Kranke,  bei  der  ich 
glaube  mit  dem  Löffel  ins  Duodenum  gerathen  zu  sein,  eine  Kranke 
ging  nachträglich  an  ihrem  Aneurysma  des  Art.  hepat.  zu  Grunde, 
eine  an  schon  bestehender  Thrombophlebitis  venae  port.,  eine  an 
alter  Thrombose  der  vena  renalis  mit  Embolia  art.  pulm.,  endlich 
eine  an  Lungenentzündung.  Diese  4  Todesfälle  können  nicht  der 
Operation  zur  Last  gelegt  werden ;  14  Kranke  wurden  geheilt  ent- 
lassen.'1 Die  Mortalität  würde  demnach  —  die  4  Fälle  nicht  berück- 
sichtigt —  ebenfalls  6,6  °/0  betragen. 

R.  Abbe,  The  surgery  of  gall-stone  obstruction  (New.  York 
med.  record.  1893,  Mai  6)  berichtet  über  eine  Choledochotomie 
und  eine  Choledochotomia  interna, 

Karl  Koch-Nürnberg  berichtete  auf  dem  Mittelfränkischen 
Aerztetag  in  Nürnberg  über  einen  geheilten  Fall  von  Chole- 
dochotomie. 

Ich  finde  also  in  der  Literatur  bisher  110  Choledochotomieen 
beschrieben  mit  28  Todesfällen  =  25  °/o  Mortalität.  Rechnet  man 
die  Todesfälle  ab,  die  der  Operation  nicht  zu  Last  fallen,  so  bleiben 
96  Fälle  übrig  mit  17  Todesfällen  (18°/0  Mortalität).  Ich  habe 
die  Ueberzeugung,  dass  diese  Mortalität  noch  mehr  sinken  wird, 
wenn  die  Chirurgen  sich  der  Pflege  der  Gallensteinchirurgie  mehr 
annehmen.  Riedel  und  ich  hatten  oft  Gelegenheit  die  Chole- 
dochotomie auszuführen  und  bei  uns  beiden  ergiebt  die  Operation 
die  geringe  Mortalitätsziffer  von  nur  6,6  °/0.  Man  könnte  daraus  den 
Schluss  ziehen,  dass  wir  es  von  vorneherein  mit  besonders  günstigen 
Fällen  zu  thun  hatten.  Die  Casuistik  von  Riedel  und  die  meinige 
—  im  II.  Theil  niedergelegt  —  beweisen  das  Gegentheil. 
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Der  Plan  Tuffiers,1)  von  einem  Lendenschnitt2)  aus  eine 
extraperitoneale  Choledochotomie  auszuführen,  ist  schon  des- 
halb zu  verwerfen,  weil  es  bei  der  Choledochotomie  keineswegs 
allein  darauf  ankommt,  den  Stein  aus  dem  Ductus  choledochus  zu 
entfernen,  sondern  weil  die  Lösung  der  intraperitonealen  Adhäsionen, 
die  Revision  der  Gallenblase  und  des  Ductus  cysticus  Vorbeding- 
ungen sind,  ohne  deren  Berücksichtigung  eine  Choledochotomie  ein 
Unding  ist.  Ebenso  wird  die  zweizeitige  Choledochotomie3) 
kaum  allgemeine  Verbreitung  finden.  Man  erschwert  sich  durch 
sie  die  Entfernung  der  Steine  und  wird,  da  eine  breite  Tampo- 
nade notwendig  ist,  schwere  Bauchbrüche  nicht  verhüten  können. 

Wie  die  Choledochotripsie,  so  erkläre  ich  auch  die  Chole- 
cy st-Enterostomie  für  einen  Nothbehelf  bei  der  Entfernung 
von  Choledochussteinen.  Sie  ist  dann  erst  indiciert,  wenn  die  Aus- 
führung der  Choledochotomie  ganz  unmöglich  erscheint.  Murphy 
möchte  die  Cystenterostomie,  die  er  mit  seinem  vielbesprochenen 
Knopf  ausführt,  sogar  an  Stelle  der  gewöhnlichen  Cystostomie 
stellen.4) 

Von  vornherein  ist  die  Cystenterostomie  eine  technisch  schwie- 
rigere und  auch  gefährlichere  Operationsmethode  als  die  Cysto- 
stomie. Wir  müssen  voraussetzen,  dass  der  Cysticus  immer  frei, 
die  Gallenblase  nicht  zu  klein  und  geschrumpft  ist  und  keine  Steine 
mehr  in  Divertikeln  etc.  sich  befinden.  Da  besonders  das  letztere 
schwer  nachweisbar,  ja  manchmal  ganz  unmöglich  ist,  so  wird  damit 
schon  die  Anwendung  der  Operation  eingeschränkt.  Dann  dürfen 
wir  nicht  vergessen,  dass  der  Knopf  ziemlich  gross  ist  und  später 
Ileuserscheinungen  hervorrufen  kann.     Was  mich   besonders  gegen 


1)  Tuffier,  Bull.  Soc.  de  chir.,  seance  du  15.  mai  1895  et  Semaine  medicale 
22.  mai  1895.  p.  233. 

2)  Der  bei  der  Cystostomie  von  Wright  (Lancet  1885,  Maren.  28  p.  563) 
und  Mears,  Annais  of  Surgery  1890.  Vol.  10  p.  241.  Centralblatt  für  Chirurgie 
1890.  Vol.  20  p.  383)  geübte  Lendenschnitt  hat  sich  ebenfalls  nicht  in  die 
Praxis  eingebürgert. 

3)  Arbuthnot  Laue,  Clinical  Societys  transaction,  1894  obs.  XXVII  p.  149, 
und  Quenu,  Communication  ä  la  Societe  Chirurgie  de  Paris  avril.  1895.  Progres 
medical  11.  mai  1895.  p.  306. 

4)  Verhandlungen  des  internationalen  Congresses  in  Rom  1894. 
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die  Cystenterostomie  einnimmt,  ist  der  Umstand,  dass  wir  durch 
die  breite  und  offene  Communication,  die  wir  durch  die  Operation 
zwischen  Darm  und  Gallenblase  setzen,  dem  Darminhalt  mit  seinen 
Fäulnisserregern  den  Zugang  zur  Blase  eröffnen.  So  habe  ich  nach 
•einer  Cholecyst-Enterostomie  —  ich  habe  vier  solche  Operationen 
ausgeführt  —  eine  eitrige  Cholangitis  entstehen  sehen,  die  wol  nur 
auf  die  bezeichnete  Ursache  zurückzuführen  ist.  Dujardin-Beau- 
metz1)  hat  die  gleiche  Erfahrung  gemacht.  Auch  der  Grund 
v.  Winiwarters,  dass  durch  die  Cystenterostomie  dem  Entstehen 
<dnes  Recidivs  am  besten  vorgebeugt  wird,  weil  die  Galle  fort- 
während in  den  Darm  abfliesst,  und  es  so  niemals  zur  Stauung 
kommt,  kann  mich  unmöglich  veranlassen,  diese  Operationsmethode 
so  allgemein  zu  benutzen,  wie  das  v.  Winiwarter  wünscht.  Eine 
mögliche  Stauung  ist  keineswegs  ausgeschlossen.  Die  Fistel  wird  mit 
der  Zeit  enger,  eine  Schwellung  der  Gallenblasenschleimhaut  ist  immer 
einmal  möglich,  zur  Zerrung  des  angenähten  Darmes  an  der  Gallen- 
blase bei  Coprostasen  oder  bei  den  so  mannigfaltigen  Darmerkran- 
kungen wird  es  nicht  selten  kommen,  gewiss  lauter  Momente,  welche 
zur  Stauung  in  der  Gallenblase  disponieren  und  das  Entstehen  eines 
Recidivs  begünstigen.  Was  aber,  wenn  ein  solches  wirklich  ein- 
tritt? Nach  der  Cystostomie  genügt  in  diesem  Falle  die  einfache 
Eröffnung  der  Fistel,  welche  gewöhnlich  ohne  Verletzung  des  Peri- 
toneums gelingt.  Man  spaltet  einfach  die  Narbe  bis  auf  die  tiefe 
Fascie  und  wird  gewöhnlich  die  Vorwölbung  durch  die  ausgedehnte 
Gallenblase  sehen ;  sonst  kann  man  mit  haarfeinen  Nadeln  einer 
Pravaz'schen  Spritze  nach  Galle  suchen.  Natürlich  kann  auch  die 
Aufsuchung  der  Gallenblase  Schwierigkeiten  bereiten;  ich  würde 
in  einem  solchen  Fall  die  Bauchhöhle  unterhalb  des  alten  Schnitts 
oder  in  der  Mittellinie  eröffnen,  um  durch  diese  Probeincision  mich 
über  die  Lage  der  Gallenblase  zu  orientieren.  Nach  ausgeführter 
Cystenterostomie  ist  eine  zweite  Oporation  aber  immer  eine  Laparo- 
tomie, und  die  Operation,  die  man  dann  vornimmt,  kann  nur  eine 
ideale  Cystotomie   sein,   mit   all'   ihren  Mängeln   —   es  sei   denn, 

*)  Dujardin-Beaumetz,  Sur  quelques  symptönies  presentes  par  les  individus 
porteurs  de  fistules  intestinales  et  sur  les  preceptes  de  therapeutique  et  d'hy- 
giene  qui  leur  sunt  applicables. 
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dass  man  die  Gallenblase  exstirpiert  und  das  Loch  im  Darm 
vernäht. 

In  der  Technik  der  Cystenterostomie  bin  ich  stets  den 
Vorschriften  Kappelers1)  gefolgt.  Ich  wählte  nicht  das  Duodenum 
(Terrier,2)  Czerny)  zur  Anlegung  der  Communicatiori,  da  man  dann 
in  situ  operieren  muss,  sondern  eine  bewegliche  Jejunumschlinger 
die  ohne  Spannung  und  Zerrung  sich  an  die  Gallenblase  anlegen 
lässt.  Nachdem  der  Darm  leergestrichen  und  mit  zwei  dicken 
Seidenfäden  abgeschnürt  ist,  wird  —  wie  bei  der  Gastroentero- 
stomie —  die  Serosa  und  Muscularis  des  Darms  und  der  Gallen- 
blase ca.  3  cm  lang  eingeschnitten.  Es  folgt  die  hintere  Serosa- 
Muscularisnaht.  Dann  wird  Darm  und  Gallenblase  eröffnet,  nach- 
dem genähte  und  gezählte  Gazecompressen  untergelegt  sind,  um 
etwa  ausfliessendes  Secret  aufzufangen.  Ist  die  Gallenblase  prall 
gefüllt,  so  wird  ihr  Inhalt  vorher  mit  dem  Dieulafoy  aspiriert 
Dann  folgt  vordere  Serosa-  und  Muscularisnaht,  genaue  Blutstillung, 
dichte  Bauchwandnaht,  Verband.  Ich  habe  meine  4  Cholecyst- 
Enterostomieen  so  operiert  und  stets  ganz  glatten  Verlauf  erlebt.3) 
Riedel4)  und  v.  Winiwarter5)  geben  in  der  Ausführung  der  Cyst- 
enterostomie besondere  Vorschriften ;  ich  habe  keinen  Grund,  von 
dem  einfachen  alten  Verfahren  abzugehen,  da  dasselbe  mir  glatte 
Resultate  lieferte.  Zumal  scheint  mir  die  Ablösung  der  Gallen- 
blase von  der  unteren  Fläche  der  Leber  bis  zum  Cysticus,  wie  sifr 
Riedel  übt,  in  Anbetracht  der  bei  Cholämischen  häufigen  Nach- 
blutungen nicht  ganz  ungefährlich.  Statt  der  von  ihm  empfohlenen 
„NapP-Bildung  erscheint  mir  die  Unterlegung  von  Gazecompressen 
unter  die  zu  machende  Anastomose  einfacher;  denn  der  Napf,  den 
Riedel  macht,  ist  nicht  gross  und  kann  leicht  überlaufen. 

Körte6)   hat  die   Cystenterostomie   zweizeitig   ausgeführt,   Til- 


J)  Kappeier,  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1887.  Nr.  17. 
p.  513—524.    Nachtrag  ibid.  1889.  Nr.  4.  p.  97—105. 

-)  Die  mit  Catgut  vorgenommene  Schleimhautnaht  ist  entbehrlich. 

3)  Terrier,  Kevue  de  Chirurgie  1889.  No.  12.  Dec.  10.  p.  973—981. 

*)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1896.  Nr.  1  u.  2. 

5)  Beiträge  zur  Chirurgie.    Festschrift  für  Billroth  1892.  p.  523. 

u)  Körte,  Ueber  die  Chiiurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber.  Sammlung 
kl.  Vorträge  Nr.  60.  1892.  p.  263. 
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laux1)  sogar  in  3  Zeiten.    Ich  halte  die  einzeitige  Kappeler'sche 
Methode  für  die  beste  und  einfachste. 

Fasse  ich  meine  Ansichten  über  die  Auswahl  der  Operations- 
methoden kurz  zusammen,  so  komme  ich  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  zweizeitige  Operation  und  die  ideale  Cysto- 
tomie  (Cystendyse)  mit  ihren  Modificationen  nach  Czemy, 
Senger,  Wolf ler,  Bloch,  die  Zielewicz'sche  Operation  sind  voll- 
ständig entbehrlich. 

2)  Als  das  Normalverfahren  zur  Entfernung  von 
Steinen  aus  der  Gallenblase  mit  gesunden  Wandungen 
betrachte  ich  die  einzeitige  Cystostomie.  Ob  sie  Galle, 
Serum  oder  Eiter  enthält,  kommt  dabei  nicht  in  Betracht. 
Ist  die  Gallenblase  geschrumpft,  aber  erhaltbar,  so  wird  man  sie 
öffnen,  sie  mit  einem  langen  Rohr  versehen,  dieses  mit  Gaze  um- 
wickeln, und  so  die  Bauchhöhle  vor  ausfliessender  Galle  schützen. 
Ist  die  Gallenblase  circumscript  erkrankt,  so  kommen  Resectiouen 
der  kranken  Stellen  in  Betracht. 

3)  Sitzen  die  Steine  im  Cysticus,  so  werden  sie  durch  Finger- 
druck von  der  Bauchhöhle  aus  in  die  Gallenblase  geschoben.  Ge- 
lingt das  nicht,  so  kommt  die  Cysticotomie  zur  Anwendung. 
Dieselbe  ist  auch  bei  kleinen  Steinen  indiciert.  Bei  heftigen,  durch 
Umstechung  etc.  unstillbaren  Blutungen  aus  dem  Cysticusschnitt  ist 

4)  Die  Totalexstirpation  der  Gallenblase  angezeigt;  im 
übrigen  wird  diese  nur  dann  ausgeführt,  wenn  die  Gallenblase 
diffus  erkrankt,  fistulös  oder  carcinomatös  entartet,  verkalkt  oder 
der  Cysticus  obliteriert  ist. 

5)  Zurückgebliebene  Gallen-  und  Schleimfisteln  lassen  sich 
stets  entfernen  —  durch  Choledochotomie,  durch  Naht  der  Gallen- 
fistel,  durch  Cysticotomie,  durch  Trennung  der  Adhäsionen  u.  s.  w. 

6)  Bei  Steinen  im  Choledochus  ist  das  souveräne  Verfahren 
die  Choledochotomie;  Choletripsie  und  Cholecyst-Enterostomie 
sind  Nothbehelfe,  bei  Obliterationen  des  Choledochus  bleibt  aller- 
dings keine  andere  Wahl  als  die  Cyst-Enterostomie. 


1)  Blagoweschtschenskyi,  Zur  Frage  der  Cholecystenterostoinie.  Chir. 
Westnik  1890.  April— Mai.  Centralblatt  f.  Chirurgie  1892.  Bulletin  et  memoire 
de  le  societe  de  chir.  T.  XVI  p.  290. 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  5 
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7)  Bei  allen  Gallensteiuoperationen  ist  bis  auf  ganz 
seltene  Ausnahmen  eine  Freilegung  der  Gallenblase  und 
der  Gallengänge  nothwendig. 

Noch  ein  paar  Worte  über  die  Schnittführung.  Ich  habe 
früher  Querschnitte,  den  Courvoisier'sche  Leberrandschnitt,  den 
Hakenschnitt  Czerny's  in  Anwendung  gezogen,  bin  aber,  wie 
ich  schon  bei  der  Choledochotomie  erwähnte,  unter  meinen  letzten 
100  Laparotomieen  stets  mit  2  Schnittführungen  ausgekommen. 
Bei  allen  primären  Gallenstein-Laparotomieen  übe  ich  den  Längs- 
schnitt im  rechten  m.  rect.  abd.  Derselbe  ist  gewöhnlich  8  cm 
lang,  so  dass  man  die  ganze  Hand  in  die  Bauchhöhle  einführen  kann; 
bei  Patienten  mit  starkem  Fettpolster  muss  er  länger  sein.  War 
die  Cystectomie  oder  Choledochotomie  nöthig,  so  wurde  er  auf 
12 — 15  cm  nach  oben  (im  Bogen  nach  der  Mittellinie  zu)  oder 
nach  unten  verlängert.  Der  Schnitt  für  secundäre  Laparotomieen 
eröffnet  die  Bauchhöhle  zwischen  Nabel  und  pr.  xiphoideus. 

Mit  diesen  beiden  Schnittführungen  kann  man  alle,  selbst  die 
schwierigsten  Verhältnisse  beherrschen,  —  nur  in  den  Fällen  nach 
der  Cystectomie,  die  eine  nochmalige  Freilegung  des  Choledochus  er- 
heischen, ist  es  empfehlenswerth,  ausser  dem  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie den  queren  Leberrandschnitt  zu  machen,  um  an  der  unteren 
Fläche  der  Leber,  da  wo  die  exstirpierte  Gallenblase  lag,  gegen 
den  Choledochus  vorzudringen.1) 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  haben  —  was  den 
Patienten  anlangt  —  auf  eine  gründliche  Defäcation  Kücksicht  zu 
nehmen.  Ich  gebe  2  Tage  hintereinander  Eicinusöl  in  Bier  oder 
Tamarinden  und  lasse  am  Abend  nach  der  Stuhlentleerung  ein 
warmes  Bad  nehmen.  Während  der  Tage  vor  der  Operation  er- 
halten die  Kranken  nur  flüssige  Kost,  '/a  Stunde  vor  der  Opera- 
tion injiciere  ich  0,01 — 0,02  Morphium.  Je  nach  den  Umständen 
narkotisiere  ich  mit  Aether  oder  Chloroform.  Ich  habe  in  der  letzten 
Zeit  den  Gebrauch  des  Aethers  wieder  etwas  eingeschränkt,  da 
mehrere  Patienten  Pneumonieen  bekamen.     Die   Kranken   athmen 


*)  Derselbe  Hakenscknitt  ist  anzuwenden  in  Fällen,  in  welchen  eine 
Schleirnfistel  beseitigt  werden  soll  und  statt  der  geplanten  Cysticotomie  die 
Cystectomie  wegen  Obliteration  des  Ductus  cysticus  ausgeführt  wird. 
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nach  Laparotomieen  nur  oberflächlich,  um  die  Schmerzen  in  der 
Wunde  zu  verhüten  —  es  kommt  daher  leicht  zu  Anschoppungen 
in  der  Lunge.  Die  Vorbereitungen  zur  Operation  werden  mit 
grösster  Peinlichkeit  durchgeführt;  die  Bürsten,  Instrumente  und 
Nagelreiniger  werden  ausgekocht,  Der  Dieulafoy  liegt  4  Stunden 
lang  in  5°/o  Carbollösung.1)  Seide,  Watte,  Gaze,  Mäntel,  Binden 
werden  im  Dampfsterilisator  3/4  Stunden  lang  sterilisiert.  Die 
Hände  werden  5  Minuten  lang  in  heissem  Wasser  mit  Bürste  und 
Seife  gewaschen,  die  Nägel  kurz  geschnitten,  gereinigt,  dann  folgt 
eine  Spirituswaschung  von  2  Minuten  und  eine  Sublimatwaschung 
von  3  Minuten,  dann  eine  Abspülung  der  Hände  mit  Kochsalz- 
lösung. Und  zwar  desinficiere  ich  mich  mit  meinem  Assistenten  und 
•der  die  Instrumente  reichenden  Operationsschwester  zu  gleicher 
Zeit.  Ich  halte  das  für  sehr  wichtig:  in  dem  Wetteifer  nach 
möglichster  Asepsis  controlliert  man  sich  gegenseitig  am  besten. 
Ist  der  Bauch  des  zu  Operierenden  in  derselben  Weise,  wie  die 
Hände  des  Operateurs  gereinigt,  so  werden  sterilisierte  Tücher 
rings  um  das  Operationsterrain  gelegt  —  wir  berühren  so  nur 
sterile  Gegenstände.  Während  der  Operation  wird  die  Asepsis  auf 
das  Strengste  durchgeführt  und  kein  Antisepticum  verwandt.  Der 
Gebrauch  der  Schwämme  wird  durch  Anwendung  genähter  und 
gezählter  Gazecompressen  verschiedener  Grösse  eingeschränkt. 
Ich  habe  niemals  Jodoformgaze,  sondern  stets  nur  sterile  Gaze 
zur  Tamponade  und  zum  Verband  benutzt. 

Die  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  bekommt  der 
Patient  nichts  zu  trinken.  Er  spült  fleissig  mit  kaltem  Wasser  die 
Mundhöhle.  Dann,  am  zweiten  Tage,  werden  ihm  alle  10  Minuten 
kleine  Mengen  kalte  Mehlsuppe  oder  Milch,  Thee  mit  Cognac  etc. 
gereicht.  Bei  Urinverhaltung  wird  katheterisiert,  bei  zu  starkem  Er- 
brechen wird  auch  die  flüssige  Nahrung  entzogen,  resp.  der  Magen 
ausgespült.  Die  acute  Dilatatio  ventriculi,  die  Riedel  so  oft  ge- 
sehen, habe  ich  nur  einmal  nach  einer  Choledochotomie  beobachtet. 
Hier  bestand  übrigens  ein  mechanisches  Hinderniss,  der  Pylorus 
resp.  das   Duodenum  war    an    der   Gallenblase    verklebt   und    ab- 


*)  Windler-Berlin  hat  mir  jüngst  eine  leicht  auskochbare  Aspirations- 
spritze construiert. 
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geknickt.  Ich  löste  die  Verklebungen,  das  Erbrechen  blieb  auch  ausr 
aber  die  Patientin  ging  an  septischer  Peritonitis  zu  Grunde.  Die 
Wiederöffnung  des  Leibes  musste  in  der  Nacht  vorgenommen 
werden,  sie  war  sehr  eilig  und  dabei  mag  —  das  ist  bei  solchen 
rasch  notwendigen  Laparotomieen  oft  der  Fall  —  ein  Fehler  in 
der  Asepsis  vorgekommen  sein.  Es  war  eine  meiner  ersten  Chole- 
dochotomieen  —  heute  würde  ich  ruhig  die  Sonne  aufgehen  lassenT 
ehe  ich  mich  zu  einer  zweiten  Laparotomie  entschlösse.  Dass 
ich  Riedel  gegenüber  so  selten  nach  der  Operation  die  acute- 
Magendilatation  auftreten  sah,  mag  vielleicht  daher  rühren,  dass  ich 
immer  da,  wo  Magendilatation  mit  Verwachsungen  zwischen  Pylorus 
und  Gallenblase  bestand,  die  Pyloroplastik  oder  die  Gastro-Entero- 
stomie  vornahm.  Es  ist  ja  höchst  erfreulich,  dass  Riedel  die  un- 
angenehme Complication  immer  bezwang;  aber  es  kann  doch  einmal 
vorkommen,  dass  die  Magenausspülungen  den  ausgedehnten  Magen 
nicht  wieder  zur  Norm  zurückführen,  weil  der  hypertrophierte  Pylorus 
zu  eng  und  die  Elasticität  der  Magenwand  zu  schlaff  geworden  ist. 

Gegen  die  Beschwerden  des  Meteorismus  verwende  ich  stets 
Glycerin-Einspritzungen  oder  Seifenwasser-Einläufe.  Am  5.  Tag  er- 
hält Patient  einen  Esslöffel  Ricinusöl;  ist  ihm  dies  ekelerzeugend 
Sagradawein,  Tamarinden  oder  Kurella's  Brustpulver.  Von  da  an 
wird  feste  Kost  (Taubenbrust,  Kalbsmilch  etc.)  gereicht.  Die  Fäden 
werden  am  10.  Tage  entfernt,  Patient  steht  nach  einer  einfachen 
Cystostomie  gewöhnlich  am  14.  Tage,  nach  einer  Choledochotomie 
oder  Cystectomie  am  21.  Tage  auf.  Je  länger  er  liegt,  um  so 
eher  werden  sich  Bauchbrüche  vermeiden  lassen.  Je  grösser  der 
Bauchdeckenschnitt  war,  um  so  mehr  ist  eine  wochenlange  Bett- 
ruhe  zu  empfehlen.  Ist  der  Verband  definitiv  entfernt,  so  entlasse- 
ich den  Patienten  mit  einer  gut  construierten  Leibbinde,  erteile  ihm 
diätetische  Massregeln  und  empfehle  ihm  eine  Nachkur  in  Karlsbad. 
Gewöhnlich  wird  nichts  daraus,  da  die  Operierten  sich  wohl  fühlen 
und  froh  sind,  wieder  zu  Hause  ihren  Geschäften  nachgehen  zu  können. 

Der  Kranke,  der  sich  von  uns  die  Gallensteine  auf  operativem 
"Wege  beseitigen  lässt,  verlangt  nicht  nur,  dass  er  mit  dem  Leben 
dovonkommt  und  alle  Steine  los  wird,  sondern  auch,  dass  die  Steine 
nicht  wieder  wachsen. 
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Das  Recirüv  nach  Gallensteinoperationen  spielt  seit 
jeher  eine  grosse  Rolle:  hat  doch  Langenbuch  die  Totalexstirpation 
deshalb  empfohlen,  um  durch  Ausschaltung  der  Gallenblase,  als  der 
die  Steine  meistentheils  bildenden  Stätte,  am  sichersten  ein  Recidiv 
eu  verhüten.  Ich  halte  die  Frage  der  Berechtigung  der  Ectomie 
für  erledigt;  aber  wir  müssen  Langenbuch  dankbar  sein,  dass  er 
uns  lehrte  die  Gallenblase  zu  entfernen,  wenn  auch  die  meisten 
Chirurgen  diese  Operation  nur  deshalb  vornehmen,  um  ein  voll- 
ständig ausser  Thätigkeit  gesetztes,  schwer  geschädigtes,  dem  Orga- 
nismus gefährliches  Organ  zu  beseitigen  und  nicht  um  einem 
Recidiv  besser  vorzubeugen.  In  dieser  Beziehung  wird  eine  gründ- 
lich vorgenommene  Cystostomie  dasselbe  leisten.  Und  doch  sind 
die  Klagen  nach  der  Operation  sehr  häufig.  Wir  Chirurgen  dürfen 
in  dieser  Hinsicht  nichts  verschweigen  und  gerade  in  dem  Punkte 
des  Recidivs  ist  die  grösste  Objectivität  und  Wahrheitsliebe  am 
Platze.  Vor  allen  Dingen  müssen  wir  eingestehen,  dass  Steine 
sich  sehr  wol  wieder  bilden  können ;  zwar  ist  es  tröstlich  zu  wissen, 
was  Leichtenstern  sagt:  „Manche  scheinen  anzunehmen,  dass  ein 
Individuum,  welches  Gallensteine  besitzt,  daher  auch  fortwährend 
in  Gefahr  schwebe,  neue  Gallensteine  zu  erzeugen;  andere  halten 
auch  an  dem  Satze  fest,  dass  vorhandene  Gallensteine  an  sich 
die  Bildung  neuer  begünstigen.  Und  doch  ist  beides  nicht 
wahrscheinlich.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  die  Bildung  von  Gallensteinen  ein  einmaliger  Vor- 
gang, der  sich  das  ganze  übrige  Leben  nicht  mehr  wieder- 
holt. Dies  lehrt  am  besten  die  Beschaffenheit  der  Gallensteine, 
welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  demselben  Individuum  sämmt- 
lich  von  annähernd  gleicher  Grösse,  gleicher  physicalisch-chemischer 
Beschaffenheit,  somit,  wie  diese  Kennzeichen  lehren,  höchstwahr- 
scheinlich gleichzeitig  entstanden,  gleichalterig  sind.  Entschieden 
seltener  trifft  man  bei  einem  und  demselben  Individuum  zwei  oder 
mehrere  Sorten  von  Gallensteinen  und  in  diesen  Fällen  dürfte  der 
Schluss  erlaubt  sein,  dass  sich  zu  verschiedenen  Zeiten  Gallensteine 
gebildet  haben,  wovon  die  gleiche  Sorte  der  gleichen  Bildungszeit 
angehört."  Ich  will  auf  diese  Bemerkungen  Leichtensterns  nicht 
weiter  eingehen,  möchte  aber  betonen,  dass  wir  Chirurgen  durch  die 
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Art  unserer  Operationen  und  durch  die  Nachbehandlung  wol  im 
Stande  sind,  Einiges  zur  Verhütung  des  Recidivs  beizutragen.  In 
erster  Linie  darf  die  Drainage  der  Gallenblase  nicht  zu  kurze  Zeit 
dauern.  Eine  Gallenblase,  die  lange  Zeit  krank  war,  braucht  zu 
ihrer  Genesung  auch  lange  Zeit,  und  die  Bestrebungen  mancher,  in 
10  Tagen  einen  Gallensteinkranken  gesund  zu  machen,  sind  mir 
ein  Beweis,  dass  sie  die  pathologischen  Verhältnisse  nicht  genügend 
berücksichtigen.  In  den  Fällen,  in  welchen  ein  Empyem  bestand, 
ist  eine  länger  dauernde  Drainage  selbstverständlich,  aber  auch, 
wo  der  Inhalt  der  Gallenblase  Galle  war,  finden  wir  nicht  selten 
ihre  Wandung  in  einen  Zustand  verfallen,  den  man  sehr 
wohl  mit  der  Atonie  der  Harnblase  vergleichen  kann.  Die 
Elasticität  der  Gallenblase  ist  verloren  gegangen,  sie  besitzt  nicht 
mehr  die  Kraft  die  stauende  Galle  auszustossen.  Jeder  chronische 
Katarrh  oder  das  Liegenbleiben  unverdauter  Massen  im  Magen 
können  eine  Magenerweiterung  hervorrufen.  Warum  soll  also  der 
Stein  in  der  Gallenblase  nicht  zu  gleichen  Veränderungen  führen? 
Um  die  Magenerweiterung  zu  beseitigen  greifen  wir  zur  Schlund- 
sonde, wir  entlasten  den  Magen.  Um  die  Gallenblase  wieder  zu 
kräftigen,  müssen  wir  sie  drainieren.  Die  Drainage  durch  den 
offenen  Cysticus  ist  unsicher  und  ungenügend,  deshalb  drainiere 
ich  nach  aussen,  d.  h.  ich  führe  die  Cystostomie  aus. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken; 
in  der  Literatur  habe  ich  darüber  kaum  etwas  gefunden.  Ich  habe 
sehr  häufig  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  der  Cystostomie 
kurz  vor  dem  Fistelverschluss  nicht  unerhebliche  Kolikschmerzen 
in  Form  von  Magendrücken  auftraten,  und  dass  die  Patienten  heftig 
erschraken  und  an  die  Wiederkehr  der  alten  Qualen  dachten^ 
Aerzte,  die  von  der  Gallensteinchirurgie  nichts  wissen  wollten, 
triumphierten :  das  Recidiv  ist  schon  da,  da  sieht  man,  wie  nutzlos 
die  Operation  ist!  Nun  verhält  sich  aber  die  Saclfe  sehr  einfach: 
wenn  4 — 6  Wochen  lang  ein  grosser  Theil  der  Galle,  oft  bis  zu 
500  gr,  aus  der  angelegten  Fistel  läuft,  so  verliert  der  Choledochus 
seine  normale  Weite,  die  Gallenblase  ihre  Birnenform.  Wenn  die 
Fistel  enger  wird,  weiten  sich  die  Gallenblase  und  die  Gallengänge 
wieder.  Das  macht  Schmerzen,  ebenso  als  wenn  wir  unter  ganz  leisem 
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Druck  etwas  Flüssigkeit  in  die  Gallenblase  einspritzen.  Dies  empfindet 
der  Patient  sofort  als  heftiges  Magendrücken.  Nicht  selten  kommt 
es  vor,  dass  die  Schmerzen  andauern  und  dann  erst  wieder  ver- 
schwinden, wenn  die  Fistel  aufbricht.  Doch  habe  ich  in  allen 
Fällen  die  Freude  gehabt,  dass  sich  sowol  die  Fistel  geschlossen 
hat,  als  auch  die  Schmerzen  fortgeblieben  sind.  In  einem  Falle 
bekam  die  Patientin,  die  von  mir  wegen  acuter  Cholecystitis  und 
obturierenden  Cysticussteins  cystostomiert  worden  war,  immer  wieder 
Schmerzanfälle  mit  deutlicher  Gallenblasenvergrösserung.  Der  In- 
fect  in  der  Gallenblase  war  hier  noch  nicht  ganz  erloschen,  er 
loderte  immer  von  neuem  wieder  auf.  Die  Drainage  der  Gallen- 
blase hatte  zu  kurze  Zeit  gedauert.  Ich  habe  die  Patientin  dann 
nicht  wieder  zu  Gesicht  bekommen,  sonst  hätte  ich  ihr  die  Wieder- 
eröffnung der  Fistel  vorgeschlagen.1)  In  zwei  anderen  Fällen,  die 
ebenfalls  der  Drainage  nur  14  Tage  unterworfen  waren,  weil  der 
Inhalt  der  Gallenblase  von  vornherein  klare  Galle  und  der  Cysticus 
frei  war,  habe  ich  ebenfalls  die  Fistel  eröffnen  müssen ;  ich  entleerte 
grosse  Mengen  klare  Galle,  aber  keinen  einzigen  Stein.  Hier  lag 
wol  Atonie  der  Gallenblase  vor.  Im  Choledochus  war  kein  Hinder- 
niss,  denn  der  Stuhlgang  war  stets  braun  und  die  Fisteln  heilten 
dann  spontan  zu.  Ueber  Beschwerden  haben  diese  Patienten  nie- 
mals wieder  geklagt. 

Eine  zweite  Art  von  Schmerzen  wird  durch  die  Narben  und 
Adhäsionen  hervorgerufen,  die  wir  durch  unsere  Operationen  be- 
reiten. Da  wo  sie  auftraten  (in  ca.  6  Fällen),  waren  sie  aber  so 
gering,  dass  sie  der  Patient  gern  ertrug,  wenn  er  nur  wusste,  dass 
keine  Steine  mehr  vorhanden  waren.  Und  das  kann  ich  mit  gutem 
Gewissen  behaupten,  dass  ich  bisher  ein  richtiges  Recidiv  noch 
nicht  beobachtet  babe,  obgleich  ich  mir  wol  bewusst  bin,  dass  die 
Constatierung  derselben  sehr  schwer,  und  meine  Beobachtungszeit 
zu  kurz  ist. 

Wollen  wir  von  einem  Recidiv  sprechen,  so  muss  vor  allen 
Dingen  eine  Bedingung  erfüllt  sein:  die  erste  Operation  muss 
vollständig  sein  oder  sie  muss   zur  Entfernung  absichtlich  oder 

*)  Nach  kürzlicher  Mittheilung  hat  Patient  seit  ca.  l1/«  Jahren  keine  Be- 
schwerden wieder  gehabt. 
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unabsichtlich  zurückgebliebener  Steine  Gelegenheit  geben.  Bei 
der  idealen  Operation  ist  mir  diese  Möglichkeit  genommen  und 
aus  diesem  Grunde  habe  ich  die  Methode  ganz  und  gar  verlassen. 
Hat  doch  Martig *)  nach  39  Cystendysen  schon  4  Recidive  gezählt. 
Selbst  beim  sog.  Solitärstein  —  dem  grossen  ovalen  Concrement  — 
ist  man  nie  sicher,  ob  nicht  doch  noch  irgendwo  in  einer  Aus- 
buchtung der  Gallenblase  ein  Stein  steckt.  Und  wer  will  mit  Be- 
stimmtheit sagen,  dass  der  Choledochus  frei  ist?  Man  fühlt 
trotz  der  genauesten  Palpation  hier  keine  Steine,  und  weil  kein 
Icterus  da  war,  denkt  man  gar  nicht  an  die  Möglichkeit  eines 
Choledochussteins  —  und  doch  lehrt  der  Verlauf,  dass  ein  solcher 
vorliegt.  Gerade  der  wärmste  Verteidiger  der  Cystendyse,  Cour- 
voisier,  hat  diese  Erfahrung  machen  müssen.  Lässt  man  aber 
einen  Stein  zurück  und  treten  wieder  Beschwerden  auf,  so  handelt 
es  sich  nicht  um  ein  Recidiv,  sondern  um  eine  unvollständige 
Operation.  Da  ich  weiss,  dass  ich  niemals  einen  Stein  zurück- 
gelassen habe,  weil  ich  bei  Gallenblasensteinen  —  gewisse  Beding- 
ungen vorausgesetzt  —  immer  die  Cystostomie  mache  und  durch 
Sondieren  und  langes  Offenlassen  der  Fistel  kontrolieren  konnte, 
ob  noch  Steine  in  der  Gallenblase  steckten  oder  nicht,  konnte  ich 
auch  auftauchenden  Gerüchten  von  Recidiven  getrost  entgegen 
sehen.  Ich  habe  diese  Fälle  zum  grossen  Theil  untersucht  und 
mich  überzeugt,  dass  von  einem  Recidiv  nicht  die  Rede  sein 
konnte.  Zwar  hatte  die  eine  Patientin  wieder  häufiges  Erbrechen 
und  Magendrücken,  Rückenschmerzen  und  Stuhlverstopfung,  aber 
ich  fand  weder  Druckschmerz  in  der  Gallenblasengegend  noch 
sonstige  Zeichen,  die  auf  ein  Recidiv  hindeuteten.  Dafür  war  sie 
aber  im  vierten  Monat  gravida  und  siehe,  die  Koliken  und  das 
Erbrechen  hörten  auf,  als  der  Uterus  eine  gewisse  Grösse  er- 
reicht hatte:  jetzt  ist  die  Frau  mit  ihrem  strammen  Jungen  voll- 
ständig gesund. 

Eine  zweite  Frau  bekam  wieder  ähnliche  Beschwerden  wie  vor 
der  Operation.  Die  Untersuchung  ergab  eine  rechtsseitige  Wander- 
niere, deren  Bestehen  ich  bei  der  Cystostomie  noch  nicht  feststellen 
konnte.    Eine  Nephrorrhaphie  hat  das  angebliche  Gallensteinrecidiv 

x)  Martig-.  Zur  Chirurgie  der  Gallenwege,  p.  46. 
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dauernd  beseitigt.  Ich  könnte  Ihnen  noch  verschiedene  Beispiele 
anführen  —  einmal  complicierte  sich  die  Gallensteinkrankheit  mit 
Appendicitis.  Ich  operierte  natürlich  beides.  Hätte  ich  den  Appendix 
zurückgelassen,  so  würde  Patientin  vielleicht  von  Seiten  dieses  wieder 
Beschwerden  bekommen  haben.  Dann  hätte  es  gehiessen :  die 
Gallensteinoperation  war  nutzlos.  Ebenso  muss  man  bei  Wander- 
niere die  Vornahme  der  Nephrorrhaphie  erwägen,  obgleich  ich  hier  in 
letzter  Zeit  häufig  abgewartet  habe,  da  bekanntlich  die  meisten 
Wandernieren  überhaupt  keine  Symptome  machen. 

Einen  Fall,  den  ich  schon  oben  berührt  habe,  möchte  ich 
indess  nicht  verschweigen;  es  handelte  sich  in  der  That  bei  dem- 
selben um  Neubildung  von  Gallensteinen.  Ihre  Entstehung 
wurde  durch  mehrere  Seidenfäden  veranlasst,  die  statt  nach 
aussen,  sich  nach  innen  in  die  Höhle  der  Gallenblase  ab- 
gestossen  hatten.  Ich  habe  die  Patientin  noch  einmal  cystostomiert, 
viele  Steine  —  in  einem  lag  als  Kern  ein  Seidenfaden  —  entfernt. 
Aber  es  blieb  eine  complete  Gallenfistel  zurück,  so  dass  ich  die 
Choledochotomie  plante.  Ich  fand  den  Stein,  aber  bei  der  Fixation 
zerbrach  er  —  ich  hatte  eine  unfreiwillige  Choledochotripsie  ge- 
macht. Es  blieb  eine  Fistel  zurück,  und  es  liegen  gewiss  noch 
Steintrümmer  im  Choledochus.  Der  Fall  gab  mir  Veranlassung 
zu  erwägen,  ob  es  nicht  besser  ist,  Catgut  zu  verwenden.  Ab- 
gesehen davon,  dass  bei  der  Benutzung  dieses  Nähmaterials  in 
Bezug  auf  die  Durchführung  einer  sichern  Asepsis  gewisse  Bedenken 
sich  nicht  unterdrücken  lassen,3)  ist  auch  bekannt,  dass  Catgut 
oft  sehr  spät  resorbiert  wird.  Und  wenn  in  den  ersten  8  Wochen 
nach  der  Cystostomie  ein  Catgutfaden  sich  in  die  Gallenblase  ab- 
stösst,  so  kann  auch  er  die  Veranlassung  zu  Neubildung  von 
Concrementen  werden.  Ich  habe  deshalb  die  sicher  zu  sterilisierende 
Seide  weiter  benutzt,  die  Fäden  aber,  die  die  Gallenblase  an  das 
Perit.  parietale  anheften,  lang  gelassen,  um  das  in  die  Gallenblase 
eingeschobene  Gummirohr  reichlich  Gaze  gelegt  und  so  die  Wunde 
weit  klaffend  gehalten.     Am  10.  Tage  werden   die  Fäden  entfernt. 

*)  Hoffentlich  bewährt  sich  die  von  Saul  angegebene  Vorschrift  für  die 
Desinfection  des  Rohcatguts.  Siehe  Untersuchungen  über  Catgut-Desinfection. 
Pio  Desinfection  mit  siedenden  Alkoholen  von  E.  Saul.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie.    52.  Band.     1.  Heft.    p.  98. 
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Bei  fetten  Bauchdecken  hat  das  allerdings  seine  Schwierigkeiten, 
aber  das  Verfahren  ist  durchführbar. 

Das  ist  unter  meinen  zahlreichen  Operationen  das 
einzige  nachgewiesene  Recidiv.  Dass  so  und  soviel  Patienten 
wieder  über  Schmerzen  klagen,  kann  uns  nicht  wundern.  Aber  wer 
einmal  an  Gallensteinen  operiert,  wieder  Magenschmerzen  bekommt, 
oder  von  Flatulenz  gepeinigt  wird,  der  denkt  unwillkürlich  an 
wieder  gewachsene  Steine.  Es  ist  weiterhin  doch  klar,  dass  die 
Gallensteinoperation  bei  einer  Hysterica  —  und  oft  genug  werden 
das  die  gequälten  Patienten,  wenn  die  Operation  zu  lange  hinaus- 
geschoben wird  — ,  nicht  alle  Beschwerden  beseitigen  kann.  Es  bleibt 
so  manches  zurück,  was  immer  wieder  auf  die  Wirkungslosigkeit 
der  Operation  geschoben  wird.  Und  dann  soll  man  doch  bedenken: 
etwas  ganz  Vollkommenes  kann  kein  Arzt,  weder  der  Interne,  noch 
der  Chirurg  leisten,  ganz  normale  Verhältnisse  schafft  weder  eine 
Karlsbader  Kur  noch  eine  Operation.  Dort  bleiben  oft  Steine  und 
Adhäsionen  zurück,  hier  Narben  und  Verwachsungen.  Am  kleinsten 
wird  aber  die  Narbe  und  am  meisten  nähern  wir  uns  den  normalen 
Verhältnissen,  wenn  wir  frühzeitig  die  richtige  Diagnose  stellen 
und  frühzeitig  operieren.  „Darauf  liegt  der  Schwerpunkt  der  Gallen- 
steinbehandlung," sagt  Riedel. 

Aber  eins  ist  auch  nach  der  frühzeitigen  Operation  nothwendig: 
—  und  ich  freue  mich  einen  Punkt  zu  berühren,  in  dem  ich  mit 
den  Internen  vollständig  einverstanden  bin  —  die  Operierten  müssen 
Jahre  lang,  am  besten  immer  diätetisch  und  hygienisch  verständig 
leben  und  wenn  sie  können  oft  nach  Karlsbad  gehen.  Ich  schickte 
am  liebsten  jeden  Gallensteinoperierten  nach  Karlsbad, 
wenn  die  Krankheit,  wie  Kraus  annimmt,  besonders  Reiche  befiele 
und  die  armen  Leute  in  Ruhe  Hesse.  Diese  Ansicht  ist  indess 
irrig.  Zum  Badearzt  kommen  eben  nur  Begüterte,  zum  Chirurgen 
Arme  und  Reiche.  Und  da  die  Armuth  leider  überall,  auch  in 
unserer  Gegend  vorherrschender  ist  als  der  Reichthum  und  die 
Gallensteinkrankheit  nach  meinen  Erfahrungen  weder  den  armen 
Feldarbeiter  noch  den  reichen  Gutsbesitzer,  weder  die  anämische 
Cigarrendreherin  noch  die  behäbige  Oeconomenfrau  verschont,  so 
ist  es  kein  Wunder,  dass  die  meisten  meiner  Operierten  der  arbeiten- 
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den  Klasse  angehören.  Und  gerade  diese  haben  die  Operation 
recht  nöthig:  sie  macht  den  Mann  in  relativ  kurzer  Zeit  wieder 
erwerbsfähig,  die  Frau  zum  Führen  ihres  Haushalts  wieder  tüchtig, 
sie  schenkt  den  hungernden  Kindern  ihre  Ernährer  wieder.  Das 
ist  die  sociale  Seite  der  Indication  zum  operativen  Ein- 
griffe bei  der  Cholelithiasis. 

Die  Forderung  der  frühzeitigen  Operation  von  chi- 
rurgischer Seite  setzt  vor  allen  Dingen  die  Ungefährlich- 
keit  eines  derartigen  Eingriffs  voraus.  —  Diese  Frage  brauche  ich 
nach  den  Mitteilungen  über  die  von  mir  mit  der  Cystostomie  und 
Cysticotomie  erzielten  Erfolge  nicht  weiter  zu  behandeln.  Aber  eine 
überaus  wichtige  zweite  Frage  ist  meiner  Meinung  nach  in  dem 
Streite,  ob  chirurgische  oder  innere  Behandlung  angewandt  werden 
soll,  noch  gar  nicht  berücksichtigt  worden.  Die  Beantwortung  setzt 
natürlich  voraus,  dass  wir  bei  der  Cholelithiasis  uns  nicht  nur  mit 
der  Beseitigung  der  Beschwerden  begnügen,  sondern  dass  wir  eine 
wirkliche  Heilung  in  dem  Umfange  der  von  mir  in  der  Einleitung  ge- 
gebenen Definition  erzielen  wollen.  Sie  lautet:  Welche  Behand- 
lung birgt  mehr  Gefahren  in  sich,  die  chirurgische  oder 
die  innere?  oder  mit  andern  Worten:  Welcher  Weg  ist  ge- 
fahrvoller, der,  welchen  der  innere  Arzt  einschlägt, 
dessen  Bestreben  es  ist,  die  Steine  durch  den  Cysticus 
und  Choledochus  in  den  Darm  zu  treiben,  oder  der  des 
Chirurgen,  der  die  Steine  durch  die  Bauchdecken  nach 
aussen  befördert?  Die  Antwort  möchte  selbst  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  nur  kleine,  zum  Durchgehen  geeignete  Steine  in  der 
Gallenblase  liegen,  nicht  sehr  zu  Gunsten  der  inneren  Medizin 
ausfallen.  Selbst  ein  kleiner  Stein  kann  sich  dauernd  im  Cysticus 
einklemmen  und  zu  schweren  entzündlichen  Prozessen  Veran- 
lassung geben,  welche  womöglich  zur  Perforation  führen  können. 
Adhäsionsbildung  bleibt  dabei  fast  niemals  aus.  Oder  er  bleibt 
im  Choledochus  stecken  und  beschwört  somit  die  Gefahren  der 
Cholämie  und  der  eitrigen  Cholecystitis  herauf.  Tritt  der  Stein  glück- 
lich in  den  Darm,  so  kommt  es  am  Ende  noch  zum  Ileus.  Diesen 
Gefahren  gegenüber  —  und  nur  die  letztere  ist  bei  kleinen  Steinen 
so  gut  wie  ausgeschlossen —  sind  diejenigen  der  Operation  gering.  Wir 
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müssen  den  Kranken  narkotisieren :  er  kann  an  der  Narkose  sterben. 
Diese  Gefahr  wird  auch  der  Interne  nicht  sehr  in  die  Wagschale 
werfen.  Er  kann  ferner  Peritonitis  bekommen  —  ich  habe  unter 
185  Gallensteinlaparotomieen,  obgleich  ich  fast  immer  einzeitig 
operierte,  noch  keine  Bauchfellentzündung  gesehen,  welche  die 
Folge  mangelhafter  Asepsis  gewesen  oder  durch  Einfliessen  von 
infectiösem  Gallenblaseninhalt  in  die  Bauchhöhle  entstanden  wäre. 
Ist  die  Gallenblase  in  die  Bauchwunde  eingenäht,  so  können  die 
Fäden  durchschneiden ;  dies  ist  mir  nur  einmal  passiert.1)  Haben  die 
Patienten  die  Operation  glücklich  überstanden,  so  können  Bauch- 
deckeneiterungen und  sonstige  Complicationen  die  Heilung  in  Frage 
stellen,  zurückbleibende  Gallen-  und  Schleimfisteln  die  definitive 
Heilung  vereiteln,  entstehende  Bauchbrüche  den  guten  Erfolg  be- 
einträchtigen; durch  die  Annähung  der  Gallenblase  an  die  Bauch- 
wand können  sonstige  schwere  Störungen  hervorgerufen  werden. 
Wiederum  muss  ich  hier  betonen,  dass  ich  jede  Gallen-  und 
Schleimfistel  zum  Verschluss  gebracht  habe,  wenn  ich  auch  zu- 
gestehe, dass  das  oft  nicht  leicht  ist  und  dazu  mehrere  Operationen 
nöthig  sind  und  dass  ich  Bauchbrüche  bei  der  Cystostomie  habe 
vermeiden  können.  Von  der  Anheftung  der  Gallenblase  an  die 
Bauchwand  habe  ich  nie  einen  Schaden  gesehen,  nur  die  Aus- 
stossung  von  Seidenfäden  nach  einigen  Bauchdeckeneiterungen  hat 
die  Reconvalescenz  manchmal  erheblich  verzögert.  Einmal  haben  sich, 
wie  ich  oben  erwähnte,  Seidenfäden  in  die  Gallenblase  abgestossen 
und  zur  Neubildung  von  Steinen  Veranlassung  gegeben.  In  ein 
paar  Fällen  ereigneten  sich  Störungen  von  Seiten  der  Respirations- 
organe (Pneumonieen  und  Pleuritiden),  welche  indess  das  Leben 
des  Patienten  niemals  ernstlich  bedrohten. 

Wir  sehen  also,  bei  der  inneren  Behandlung  kann  mancherlei 
Gefährliches  geschehen,  bei  der  chirurgischen,  wenigstens  wenn  sie 
frühzeitig  zur  Anwendung  kommt,  eigentlich  nichts  und  in  der 
That  konnte  ich  das  durch  die  von  mir  erzielten  Erfolge  beweisen. 
Auch  wollen  wir  noch  einmal  auf  den  grossen  Unterschied  auf- 
merksam   machen,    der   zwischen   erfolgreicher    chirurgischer  und 


1)  Hier  hätte  die  Ectomie  oder  wenigstens  das  „Schlauchverfahren"  wegen 
der  hoch  unter  der  Leber  liegenden   Gallenblase  angewandt  werden  müssen. 
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innerer  Behandlung  besteht.  Nach  der  richtig  ausgeführten  Ope- 
ration wissen  wir  wenigstens,  dass  alle  Steine  entfernt  sind,  oder 
wir  können  absichtlich  oder  unabsichtlich  zurückgebliebenen  Concre- 
menten  auf  die  Spur  kommen,  bei  dem  Gebrauch  der  Cholagogen 
Arzneien  und  der  Karlsbader  Cur  „können  wir  nie  ergründen,  wie- 
viel Steine  in  ihrem  Behälter  zurückgeblieben  sind,  wieviel  sich 
auf's  Neue  bilden?" 

Mit  diesen  letzten  Worten  hat  Fürbringer  selbst  auf  dem  im 
Jahre  1891  zu  Wiesbaden  abgehaltenen  Congresse  für  innere 
Medizin  seine  Bedenken  über  die  Wirkungsweise  Karlsbader  Kuren 
geäussert,  aber  dennoch  hat  er  am  Ende  seines  Referats  über  die 
Gallensteinkrankheiten  den  für  uns  Chirurgen  wenig  schmeichel- 
haften Ausspruch  gethan:  „Noch  sind  die  Resultate  der  Internen 
nicht  schlecht  genug  und  die  der  Chirurgen  nicht  gut  genug,  um 
ein  Anrufen  der  letzteren  in  dem  von  annectionslustigen  Chirurgen 
geforderten  Umfange  zu  rechtfertigen."  Zu  dieser  Behauptung 
hatte  er  vor  5  Jahren  Recht;  denn  in  der  That  traf  nach  einer 
Statistik  von  Körte  jeden  6.  bis  7.  Operierten  das  schwarze  Loos. 
Heute  wird  mir  Fürbringer,  besonders  im  Hinblick  auf  die  Erfolge  der 
einzeitigen  Cystostomie,  deren  Mortalität  damals  15  °/0  und  jetzt 
0°/o  beträgt,  erlauben,  wenn  ich  seinen  Worten  den  Satz  gegen- 
überstelle: „Die  Resultate  der  Internen  sind  noch  genau 
dieselben,  wie  vor  5  Jahren,  die  der  Chirurgen  haben 
sich  seitdem  so  erheblich  gebessert,  dass  es  heute  wahr- 
lich nicht  als  Annectionslust,  sondern  als  Pflichterfüllung 
angesehen  werden  muss,  wenn  der  Operateur  schon  früh- 
zeitig zum  Messer  greift. 

Man  kann  mir  erstens  einwenden:  Der  günstige  Erfolg  einer 
Operation  ist  noch  lange  kein  Beweis  dafür,  dass  sie  indiciert  war 
und  selbst  100  hintereinander  glücklich  verlaufene  Cystostomieen 
ändern  nichts  an  der  Wahrheit  eines  Wortes  von  Bergmann's : 
„Es  ist  ja  heute  jedem  Chirurgen  bekannt,  wieviel  er  ungescheut 
und  ungestraft  operieren  kann,  aber  es  bedarf  wissenschaftlicher 
Begründung  in  kritischer  Untersuchung,  damit  die  Arbeit  des  ge- 
schickten Künstlers  auch  vor  dem  Urtheil  des  gelehrten  Chirurgen 
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bestehe  und  gelte."1)  —  100  ohne  Todesfall  ausgeführte  Gallenstein- 
operationen schaffen  die  Wahrheit  eines  zweiten  ähnlichen  Aus- 
spruchs v.  Bergmann's  nicht  aus  der  Welt:  „Unter  der  Fahne 
Lister's  kann  man  viele  unnütze  Eingriffe  straflos  begehen." 
Ich  müsste  schon  zu  meiner  Rechtfertigung  die  Leidensgeschichten 
meiner  sämmtlichen  Operierten  eingehend  mittheilen,  ich  bin  indess 
sicher,  dass  Sie  mir  das  gern  erlassen,  ich  hoffe  aber  auch,  dass 
Sie  mir  glauben,  wenn  ich  Sie  versichere,  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  in  keinem  einzigen  Falle  einen  unnützen  Eingriff  begangen 
zu  haben.  Das  müsste  doch  ein  höchst  merkwürdiger  Mensch  sein, 
der  sich  in  einer  „theuern"  Privatklinik  aufnehmen  und  ohne 
grosse  Beschwerden  den  Bauch  aufschneiden  lässt.  Sie  werden 
nachher  hören,  dass  ich,  trotzdem  ich  in  der  Theorie  ein  radicaler 
Verfechter  der  Frühoperation  bin,  in  der  Uebersetzung  meiner  An- 
sichten in  die  Praxis  einen  wesentlich  anderen  Standpunkt  ein- 
nehme —  nicht  freiwillig,  sondern  nothgedrungen. 

Zweitens  kann  man  mir  vorhalten:  der  Chirurg  beurtheilt  die 
Sachlage  ganz  anders  wie  der  Interne.  Jener  sieht  meistenteils 
nur  schwere  Fälle  —  daher  die  Schwarzseherei  —  dieser  leichte 
und  schwere.  Wieviel  Gallensteinkranke  werden  in  Karlsbad  ge- 
sund und  spüren  niemals  wieder  etwas  von  ihren  Plagegeistern. 
Die  Antwort  auf  diesen  Einwand  habe  ich  schon  in  den  einleiten- 
den Worten  meines  Vortrages  gegeben,  ich  komme  am  Schluss 
desselben  noch  einmal  auf  diesen  Punkt  kurz  zu  sprechen. 

Drittens  kann  man  mir  entgegnen :  Die  Einnähung  der  Gallen- 
blase wird  oft  dadurch  erschwert,  dass  das  Organ  geschrumpft  ist 
und  hoch  unter  der  Leber  liegt.  Das  ist  indess  nur  für  fort- 
geschrittene Fälle  richtig,  denn  im  Anfang  der  Gallensteinkrankheit 
ist  die  Gallenblase  selbst  noch  wenig  verändert  und  leicht  einnäh- 
bar. Wiederum  ein  Grund,  der  die  frühzeitige  Operation  em- 
pfehlenswerth  macht. 

Viertens  werden  manche  nicht  mit  Unrecht  sagen:  die  Zahl 
von  100  Cystostomieen  ist  noch  zu  klein,  um  die  Ungefährlichkeit 
dieser  Operation  zu  beweisen.    Ich  möchte  darauf  hinweisen,   dass 


')  v.  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.    1880.   p.  492. 
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auch  Körte  und  Riedel  in  solchen  Fällen,  bei  denen  es  sich  nur  um 
Steine  in  der  Gallenblase  selbst  handelte  und  die  frei  von  jeder 
Therapie  unzugänglichen  Complicationen  waren  —  keinen  Misserfolg 
mit  der  Cystostomie  erlebt  haben.  Die  Zahl  unserer  Fälle  beträgt 
aber  zusammen  gewiss  250.  Aber  ich  weiss  in  der  That  nicht, 
was  überhaupt  bei  solchen  Operationen  vorkommen  soll,  voraus- 
gesetzt natürlich,  dass  dabei  die  strengste  Asepsis  herrscht,  der 
Gesammtzustand  des  Patienten  berücksichtigt  wird  und  dass  solche 
Patienten  nur  in  gut  eingerichteten  Krankenhäusern  oder  Kliniken 
operiert  werden.  Wer  einen  transportablen  Patienten  in  seiner 
Privatwohnung  laparotomiert,  macht  dem  Publikum  Concessionen, 
die  nicht  immer  im  Interesse  desselben  sind.  Niemals  kann 
man  die  Asepsis  hier  so  beherrschen,  wie  in  dem  eigens  dafür 
eingerichteten  Operationszimmer:  jeder  will  bei  der  Operation 
helfen  —  und  das  Assistieren  bei  der  Gallensteinlaparotomie 
ist  leicht,  wenn  es  sich  um  eine  Cystostomie  handelt,  aber  ausser- 
ordentlich schwer,  wenn  der  Stein  aus  dem  Choledochus  heraus- 
geschnitten werden  muss.  Dazu  gebraucht  man  aber  einen  Assi- 
stenten, der  so  gut  wie  der  Operateur  die  Pathologie  der  Chole- 
lithiasis  beherrscht.  Wie  überall  so  ist  auch  hier  der  Anfang 
schwer  und  jeder  muss  Lehrgeld  bezahlen.  Erst  nach  der  Aus- 
führung meiner  50.  Gallensteinoperation  fühlte  ich  mich  auf  dem 
schwierigen  Operationsterrain  einigermassen  sicher ;  trotzdem  wurde 
ich  immer  noch  vor  nicht  gekannte,  schwer  zu  übersteigende  Hinder- 
nisse gestellt;  fast  jeder  Fall  bringt  Ueberraschungen  wunderbarer 
Art.  Doch  nicht  nur  der  Operateur  allein  muss  mit  all'  den  ihm 
zu  Gebote  stehenden  Kräften  seine  Aufgabe  erfüllen;  seine  Arbeit 
ist  umsonst,  wenn  ihm  —  ich  betone  das  noch  einmal  —  kein 
guter  Assistent  zur  Seite  steht  oder  die  Pflege  mangelhaft  ist. 
So  verdanke  ich  die  Erfolge  zum  grössten  Theil  dem  Umstand, 
dass  ich  mich  in  den  letzten  3  Jahren  immer  der  sachverständigen 
Assistenz  meines  Freundes,  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  Saurbrey,  zu 
erfreuen  hatte,  und  dass  die  Instrumente  eine  aseptisch  geschulte 
Krankenpflegerin  reichte,  welche,  selbst  vor  3  Jahren  von  ihren 
Gallensteinen  von  mir  befreit,  sich  ihrer  grossen  Verantwortlichkeit 
im  höchsten  Maasse   bewusst  ist   und    die  Bedürfnisse  derartiger 
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Kranken  sehr  genau  kennt.  Nur  zur  Choledochotomie  bediene  ich 
mich  zweier  Assistenten  —  als  solchen  bin  ich  Herrn  Dr.  Weidling 
und  meinem  Schwager  Dr.  Rohden  zu  Dank  verpflichtet  —  und 
ich  halte  es  nicht  für  richtig,  wenn  bei  einer  Laparotomie,  wie  ich 
das  besonders  in  grossen  Krankenhäusern  gesehen  habe,  ausser  dem 
Operateur  noch  3  Assistenten  an  der  Wunde  und  4  Schwestern 
mit  Instrumenten,  Tupfern,  Schwämmen  und  Nähmaterial  beschäftigt 
sind.    Je  mehr  Hände,  um  so  grösser  die  Möglichkeit  zur  Infection. 

Zugegeben  aber,  die  Gefahren  der  Narkose  und  des  Eingriffs 
machen  sie  doch  einmal  geltend  —  und  jede  auch  die  kleinste 
Operation  bietet  immerhin  eine  gewisse  Gefahr  —  so  bleibe  ich 
dennoch  auf  meinem  früher  ausgesprochenen  Standpunkt  stehen: 
die  geringen  Gefahren  der  Operation  stehen  in  gar  keinem 
Verhältniss  zu  den  grossen  Gefahren  der  Krankheit  selbst. 
Bei  der  beharrlich  fortgesetzten  inneren  Behandlung  entwickeln 
sich  Verhältnisse,  denen  gegenüber  dann  auch  das  chirurgische 
Messer  machtlos  ist.  Man  bedenke  doch  nur  eins,  dass  das  Car- 
cinom  keine  seltene  Complication  der  Gallensteinkrankheit  ist,  denn 
nach  Schröder  leiden  14°/0  aller  Gallensteinkranken  zugleich 
am  Krebs  der  Gallenwege  und  dieser  verdankt  seine  Entstehung 
fast  ausschliesslich  der  irritierenden  Wirkung  des  Cholelithen.  Unter 
49  Gallensteinkranken,  die  die  Heidelberger  Klinik  aufsuchten,  be- 
fanden sich  9  Fälle,  bei  denen  sich  ein  Gallenblasencarcinom  ent- 
wickelt hatte.1) 

Ich  stehe  deshalb  auf  dem  Standpunkte,  dass  es  für  einen 
Gallensteinpatienten  das  Beste  ist,  wenn  er  sich  die  Steine 
so  früh  wie  möglich  aus  der  Gallenblase  herausschneiden 
lässt. 

Nicht  von  vorneherein  habe  ich  diese  Ansicht  vertreten,  ja  ich 
habe  im  Anfang  meiner  Thätigkeit  auf  dem  Gebiete  der  Gallenstein- 
chirurgie gegen  das  „Zuviel  Operieren"  oft  genug  Einspruch 
erhoben.  Mir  hat  immer  das  mahnende  Wort  Courvoisier's  vor- 
geschwebt: „Wir  sollen  nicht  als  Gallensteinschneider,  sondern  als 
Aerzte  urtheilen".     Doch   je  mehr   ich  operierte,   und  je  tiefer  ich 

')  Mermann,  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie  von  Bruns.    Band  13,  Heft  2,  321. 
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in  das  Wesen  der  Cholelithiasis  eindrang,  um  so  klarer  wurde  in 
mir  die  Notwendigkeit  der  Frühoperation  und  um  so  fester  wurde 
in  mir  die  Ueberzeugung,  dass  nur  in  dem  frühzeitigen  chirurgischen 
Eingriff  den  Gallensteinkranken  das  wahre  Heil  erblühe.  Heute, 
nachdem  ich  mich  von  althergebrachten  Ansichten  losgemacht  habe, 
—  und  zwar  in  Folge  eigener  practischer  Erfahrungen  —  fürchte 
ich  nicht  mehr  den  mir  so  oft  gemachten  Vorwurf,  dass  ich  dem 
Furor  operativus  verfallen,  bei  dem  vielen  Gallensteinschneiden  die 
Objectivität  ärztlicher  Urtheilskraft  verloren  habe.  Nur  die  können 
ihn  aussprechen,  welche  selbst  nicht  operieren  oder  den  Gallen- 
steinoperationen beiwohnen,  d.  h.  die,  welche  aus  eigener  Anschauung 
die  Gallensteinkrankheit  in  ihren  Aeusserungen  im  lebenden  Orga- 
nismus nicht  kennen.  Mit  diesen  zu  discutieren,  halte  ich  für  zweck- 
los: wir  können  uns  doch  niemals  verständigen. 

Aber  —  und  nun  kommt  das  leidige  aber  —  was  in  der 
Theorie  richtig  erscheint,  ist  in  der  Praxis  nicht  immer  durch- 
führbar.   Das  Wort  Mephistos  kommt  hier  recht  zur  Geltung: 

„Grau,  theurer  Freund,  ist  alle  Theorie 
Und  grün  des  Lebens  goldner  Baum." 

Woran  liegt  es  denn,  dass  die  frühzeitige  Operation  nicht  die 
Verbreitung  finden  will,  die  ich  ihr  gern  wünschte.  In  erster  Linie 
liegt  das  —  seien  wir  offen  —  an  uns  Aerzten  selbst.  Wir 
kennen  das  Wesen  der  Cholelithiasis  zu  wenig,  der  Unterschied 
zwischen  Gallenblasen-  und  Choledochuskoliken  ist  erst  die  letzten 
Jahre  gelehrt  worden,  der  praktische  Arzt  schwärmt  mehr  für 
Glycerin  und  Salicylsäure  und  der  Chirurg  nimmt  sich  der  Sache 
nicht  genug  an.  Zwar  ist  die  Diagnose  in  den  Fällen  ohne  Icterus, 
d.  h.  so  lange  die  Steine  noch  in  der  Gallenblase  liegen,  sehr 
schwierig,  ja  oft  unmöglich  —  doch  lernt  man  allmählich  (wie  ich 
schon  in  der  Einleitung  hervorhob)  dieselbe  stellen  —  und  ich  kann 
wohl  behaupten,  ohne  unbescheiden  zu  sein,  dass  ich  mich  unter 
den  letzten  100  Fällen  in  der  Stellung  der  Diagnose  nur  selten 
geirrt  habe.  Hat  der  Chirurg  in  dem  Kreise,  in  dem  er  wirkt, 
z.  B.  in  medicinischen  Gesellschaften,  Gelegenheit,  seine  Erfahrungen 
den  Collegen  mitzutheilen,  so  wird  es  nicht  ausbleiben,  dass  diese 
ein  grösseres  Interesse  und  Verständniss  dem  Gallensteinleiden  ent- 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  (J 
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gegenbringen  und  die  so  beliebte  Diagnose  „Magenkrampf"  seltener 
wird  und  die  Verwechslung  mit  Perityphlitis  und  Wanderniere 
aufhört.  Dass  in  der  Halberstädter  Gegend  so  viele  Gallensteine 
vorkommen,  liegt  nicht  allein  daran,  dass  sie  bei  uns  häufiger  sind 
wie  anderswo,  sondern  erklärt  sich  auch  daraus,  dass  die  Collegen 
der  Gallensteinkrankheit  ihre  volle  Aufmerksamkeit  schenken.  Ich 
kann  wol  behaupten,  ohne  mir  das  als  ein  Verdienst  anrechnen 
zu  wollen,  dass  meine  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Gallen- 
steinchirurgie dazu  ein  wenig  beigetragen  haben.  Darum  können 
wir  alle  in  dieser  Beziehung  die  Weiterverbreitung  der  Frühoperation 
fördern,  wenn  wir  unsere  Erfahrungen  gerade  in  Betreff  der  Dia- 
gnosenstellung mittheilen. 

Aber  auch  die  Krankheit  selbst  verhindert  oft  die 
Frühoperation.  Nicht  selten  ist  das  erste  allarmierende  Symptom 
der  bis  dahin  latent  verlaufenen  Cholelithiasis,  die  Einkeilung  des 
Steins  im  Ductus  cysticus  oder  choledochus,  hervorgerufen  durch 
eine  acut  einsetzende  Eiterung  in  den  Gallenwegen ;  oder  der  Stein 
bricht  gleich  bei  der  ersten  Kolik  —  auch  darüber  habe  ich  eine 
Beobachtung  —  in  die  Bauchhöhle  durch.  Immerhin  sind  das 
Ausnahmen.  Wer  genau  beobachtet,  wird  fast  immer  finden,  dass 
der  Einklemmung  Symptome  von  Seiten  der  Gallenblasensteine 
vorausgehen,  die  allerdings  meistenteils  als  Zeichen  einer  Magen- 
krankheit aufgefasst  werden.  Die  grösste  Zahl  meiner  Kranken 
war  anderweitig  so  lange  auf  chronischen  Magenkatarrh  oder  Ulcus 
rotundum  behandelt,  bis  Icterus  auftrat  und  die  Sache  aufklärte. 
Untersucht  man  aber  eingehend,  so  wird  man  fast  immer  eine 
schmerzhafte  Resistenz  unter  dem  rechten  musc  rect.  abd.  finden, 
die  bimanuelle  Untersuchung  wird  häufig  ein  positives  Resultat 
ergeben.  Findet  man  gar  nichts,  so  darf  der  Arzt  natürlich  nicht 
annehmen,  dass  keine  Steine  vorliegen.  Sehr  oft  ist  der  Unter- 
suchungsbefund negativ. 

Das  grösste  Hinderniss  aber  für  die  Einführung  der  Früh- 
operation giebt  aber  der  Patient  selbst  ab  —  die  strengste 
wissenschaftliche  Indicationsstellung  wird  hier  durch  ihn  zu  Nichte. 
Zwar  sollen  wir  in  der  Beurtheilung  wissenschaftlicher  Fragen  uns 
nicht  von  der  Ansicht  unserer  Patienten  irre  leiten  lassen.  —  Bei  der 
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Behandlung  der  Gallensteinkrankheit  wie  so  vieler  anderer,  können 
wir  leider  das  in  der  Praxis  nicht  durchführen. 

König  hat  einmal  gesagt :  „Die  Aufgabe  des  Arztes  ist  es,  die 
Möglichkeit  der  Erkenntniss  der  Störungen  im  menschlichen  Orga- 
nismus mit  allen  Mitteln  der  Kunst  und  Wissenschaft  zu  steigern 
und  wenn  er  die  Störung  gefunden,  die  sichersten  und  unschäd- 
lichsten Mittel  zu  ihrer  Beseitigung  anzuwenden.  Die  Aufgabe 
des  kranken  Menschen  ist  es,  zu  vertrauen  und  zu  folgen,  das 
eigene  Wissen,  den  eigenen  Willen  schweigen  zu  lassen,  dem  Arzt 
sich  gegenüber  zu  verhalten,  wie  die  Uhr  zu  dem  ihren  Gang 
regulierenden  Künstler." 

Wir  Aerzte  können  diese  Forderung,  wenn  wir  die  Gallenstein- 
krankheit im  Auge  haben,  erfüllen,  wir  haben  das  zum  Theil  schon 
gethan,  wir  haben  als  das  sicherste  und  unschädlichste  Mittel  zur 
Entfernung  der  Gallensteine  die  frühzeitige  Operation  erkannt,  die 
Kranken  sind  indess  wenig  geneigt,  die  Vorschriften  Königs  zu  be- 
folgen. Wir  mögen  die  Gefahren  der  Cholelithiasis  noch  so  klar 
erkennen  und  noch  so  laut  verkünden,  wir  mögen  noch  so  be- 
stimmte Indicationen  aufstellen,  unsere  Eingriffe  noch  so  ungefähr- 
lich gestalten,  wir  werden  es  vorläufig  nicht  ändern,  dass  nicht 
wir  Aerzte,  sondern  meistentheils  der  Patient  selbst  die  Indication 
zur  Operation  stellt  und  zwar  sind  für  ihn  nicht  der  vom  Arzt 
vermuthete  Eiter  oder  der  grosse  Stein  massgebend,  sondern  die 
Schmerzen,  „weniger  die  furchtbaren,  unter  Umständen  selbst  den 
Herkules  bis  zur  Ohnmacht  übermannenden,  die  Frau,  welche  die 
Geburtswehen  stoisch  ertragen,  darnieder  streckenden  Schmerzen" 
—  sie  werden  bald  vergessen!  —  als  der  anhaltende,  fortwährend 
nagende,  stechende,  brennende,  bohrende,  unheimliche  Magendruck. 

So  kommt  es,  dass  sich  unter  meinem  grossen  Material  nur 
wenige  Frühoperationen  befinden;  meistentheils  habe  ich  aus  In- 
dicationen operiert,  wie  sie  allgemein,  d.  h.  von  Courvoisier  und 
Körte,  anerkannt  werden :  es  waren  lauter  Fälle,  in  denen  eine 
lang  fortgesetzte  medicamentöse  Kur  sich  als  nutzlos  erwiesen 
hatte  (wie  bei  häufig  wiederkehrenden  Koliken),  oder  von  vorne- 
herein gar  nicht  durchführbar  war  (wie  beim  Empyem  der  Gallen- 
blase). 

6* 
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Ich  erkläre  das  ausdrücklich,  weil  man  nach  den  obigen  Ausein- 
andersetzungen und  der  Grösse  meines  Materials  denken  könnte,  ich 
hätte  einen  Jeden,  der  ein  paar  Mal  eine  Kolik  gehabt,  gleich  cysto- 
stomiert.  Das  ist  indess  keineswegs  der  Fall.  Da  ich  weiss,  dass  in 
100,  ja  1000  Fällen  dieheissen  alkalisch-salinischen  Wässer  Linderung 
erzielen  und  die  in  der  Gallenblase  steckenden  Steine  auf  Jahrer 
ja  auf  immer  beruhigen  können,  so  dringe  ich  in  solchen  Fällen^ 
niemals  auf  die  Operation,  wie  ich  das  z.  B.  bei  Empyem  und  dem 
chronischen  Choledochusverschluss  thue.  Denn  schlägt  man  in 
solchen  Fällen  aus  vollster  wissenschaftlicher  Ueberzeugung  als  die 
einzig  richtige  Behandlung  die  chirurgische  vor  und  werden  die 
Patienten,  ohne  sich  derselben  zu  unterziehen,  gesund,  resp.  ver- 
lieren sie  ihre  augenblicklichen  Beschwerden,  so  fehlt  es  nicht  an 
Leuten,  welche  dem  Chirurgen  Operationswuth,  Mangel  medicinischer 
Kenntnisse  vorwerfen  und  die  Ueberflüssigkeit  der  Operation  ver- 
künden. Auch  bin  ich  nicht  ganz  abgeneigt,  bei  jenen  Formen 
der  Cholelithiasis,  deren  Koliken  mit  Icterus  und  Abgang  kleiner 
Steine  verlaufen,  der  innern  Therapie  eine  gewisse  Berechtigung 
einzuräumen;  ich  habe  aber  nicht  selten  und  je  mehr  ich  operierte,, 
um  so  öfter,  die  Erfahrung  gemacht,  dass  solche  Kranke  neben 
ihren  kleinen  Steinen  auch  grosse  zum  Durchgehen  ungeeignete 
in  ihrer  Gallenblase  beherbergten,  und  dass  selbst  da,  wo  nur  kleine 
Concremente  vorlagen,  mehrere  in  Karlsbad  streng  durchgeführte 
Kuren  nutzlos  blieben.  Ich  fand  bei  der  Operation  schwer  ge- 
schädigte Gallenblasen,  deren  Wandungen  durch  entzündliche  Pro- 
zesse ihre  Elasticität  verloren  hatten,  so  dass  trotz  weitem  und 
offenem  Cysticus  eine  Ausstossung  der  Steine  nicht  erfolgt  war. 
Ferner  möchte  ich  bei  korpulenten  Gallensteinkranken,  von  Dia- 
betikern ganz  zu  schweigen  —  und  nicht  selten  gesellt  sich  zur 
Adipositas  und  Arthritis  die  Cholelithiasis  —  zu  bedenken  geben, 
dass  der  Bauchdeckenschnitt  grösser  sein  muss,  als  bei  magern 
Kranken,  dass  die  Technik  der  im  Abdomen  nothwendigen  Hand- 
griffe nicht  unerheblich  erschwert  ist  und  dass  die  Gefahren  der 
Narkose  mit  ihrer  Einwirkung  auf  Herz  und  Lunge  und  die  Un- 
bequemlichkeiten des  Krankenlagers  berücksichtigt  werden  müssen. 
Aber    dringe   ich  auch   in    allen   diesen  Fällen   nicht   auf 
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eine  Operation,  so  halte  ich  es  doch  für  meine  Pflicht, 
die  Patienten  auf  etwa  eintretende  Gefahren  aufmerk- 
sam zu  machen,  die  Nachteile  der  medicinischen  Be- 
handlung, die  zwar  oft  Linderung,  selten  aber  nur  volle 
Heilung  erzielt,  auseinanderzusetzen,  und  stets  die 
Operation  als  das  sichere,  schonendere,  gefahrlosere 
Verfahren,  zu  empfehlen. 

Dies  ist  meine  Indicationsstellung,  wie  ich  sie  in  der 
Praxis  handhabe  —  ich  lasse  also  den  Kranken  die  Wahl  zwischen 
einer  Karlsbader  Kur  und  zwischen  einer  Operation.  Ein  altes  Wort 
sagt:  „Wer  die  Wahl  hat,  hat  auch  die  Qual."  In  diesen  Fällen 
weiss  indess  der  Patient  sehr  schnell,  was  er  zu  thun  hat.  Wer 
fortwährend  Schmerzen  hat,  auf  seiner  Hände  Arbeit  angewiesen 
ist,  wenig  Geld  hat,  lässt  sich  operieren  —  wer  nur  selten  Kolik- 
anfälle hat,  sich  in  einem  Badeorte  monatelang  pflegen  kann,  geht 
nach  Karlsbad.  Von  grossem  Einfluss  auf  den  Entscbluss  des 
Patienten  zur  Operation  sind  Präcedenzfälle.  Aus  einigen 
Ortschaften  der  Halberstädter  Umgegend  suchen  jährlich  5—6 
Gallensteinkranke  in  meiner  Klinik  Hilfe,  aus  dem  einfachen  Grunde, 
weil  ich  so  und  so  viel  Einwohner  von  ihren  Gallensteinen  befreit 
habe.  Stirbt  einmal  aus  einer  Ortschaft  ein  Gallensteinkranker 
und  sei  es  an  Carcinom  oder  schon  vor  der  Operation  bestehender 
■eitriger  Cholangitis,  so  lässt  sich  vorläufig  kein  Patient  wieder 
operieren.  Patient  ist  nach  der  Meinung  des  Publikums  den  Folgen 
der  Operation  erlegen.  Aus  diesem  Grunde  operiere  ich  nicht  bei 
diffuser  eitriger  Cholangitis,  vorgeschrittener  Perforationsperitonitis 
und  umfangreichen  Carcinomen.  Wir  bringen  sonst  die  Gallen- 
steinchirurgie in  Misskredit,  helfen  können  wir  in  solchen  Fällen 
doch  nicht. 

Selbstverständlich  sind  auch  die  jeweiligen  Ansichten 
des  betreffenden  Arztes  von  allergrösster  Bedeutung  und 
nicht  zum  geringsten  verdanke  ich  meine  Erfolge  solchen  Kollegen, 
die  meine  Ansichten  teilen,  meine  Bestrebungen  unterstützen  und 
frühzeitig  den  Patienten  die  Operation  anrathen.  Gar  nicht  zu 
unterschätzen  ist  in  dieser  Beziehung  die  einschränkende  Hand- 
habung des  Morphiums  von  Seiten  gewissenhafter  Aerzte.  Ich  schätze 
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das  Morphium  ausserordentlich  hei  der  Einklemmung  des  Steines  im 
Ductus  cysticus  oder  Choledochus.  Hier  wirkt  es  nicht  nur 
schmerzstillend,  sondern  es  begünstigt  auch  den  Abgang  des 
Steins  in  den  Darm,  resp.  das  Zurückfallen  desselben  in  die  Gallen- 
blase. Aber  wer  stets  bei  jedem  Anfall  mit  der  Morphiumspritze 
zur  Hand  ist,  resp.  bei  Gallengangskoliken  ohne  Icterus  dieses- 
Mittel  womöglich  dem  Patienten  überlässt,  der  fügt  seinen  Kranken 
vielleicht  mehr  Schaden  zu,  als  wenn  er  ihm  selbst  eine  nach 
seiner  Meinung   als  lebensgefährlich  geltende  Operation  empfiehlt. 

Ist  an  einem  Ort  nur  e  i  n  Arzt,  der  bei  Ueberhandnehmen  der 
Koliken  die  Application  weiterer  Morphium  -  Einspritzungen  ver- 
weigert und  auf  eine  sofortige  Operation  dringt,  so  bleibt  dem 
Patienten  kaum  etwas  anderes  übrig,  als  sich  zum  chirurgischen 
Eingriff  zu  entschliessen.  Sind  mehrere  Aerzte  da,  so  wird  es  ge- 
wöhnlich nichts  aus  der  Operation.  Die  Gründe  dafür  brauche  ich 
wohl  kaum  anzugeben. 

Im  Grossen  und  Ganzen  wollen  indess  die  meisten  Patienten 
in  ihrer  Scheu  und  Angst  vor  dem  Chloroform  und  dem  chirur- 
gischen Messer  im  Anfang  der  Gallensteinkrankheit  natürlich  nichts 
von  einer  Operation  hören  und  schon  ein  paar  Mal  hat  sich  das 
in  meiner  Praxis  bitter  gerächt.  In  dieser  Beziehung  könnte  ich 
Ihnen  mehrere  Beispiele  erschütternder  Art  mittheilen,  Fälle,  in 
denen  die  erste  Kolik  günstig  verlief,  und  eine  der  nächsten  mit 
dem  Tode  endigte.  Und  wie  oft  habe  ich  Patienten  operiert,  die- 
der  behandelnde  Arzt  für  ungefährlich  erkrankt  hielt,  und  bei  denen 
ich  in  der  Gallenblase  Eiter  fand.  Weil  kein  Icterus  da  war,  die 
Gallenblase  nicht  als  Tumor  gefühlt  werden  konnte,  hielten  nicht 
nur  practische  Aerzte,  sondern  Koryphäen  der  Wissenschaft,  hoch- 
angesehene academische  Lehrer  eine  Operation  nicht  für  noth- 
wendig.  Als  ob  der  negative  Befund  eine  Operation  ausschlösse! 
—  In  der  That  glaubt  man  oft  einen  frischen  Fall  von  Chole- 
lithiasis  zu  operieren  und  ist  dann  erstaunt  über  die  unentwirrbaren 
Adhäsionen  und  die  schweren  Veränderungen  an  den  Gallenwegen. 
Kein  Arzt,  und  sei  er  noch  so  gründlich  in  der  Untersuchung, 
noch  so  gewissenhaft  in  der  Beobachtung,  noch  so  scharf  in  der 
Diagnose,   kann  nach   meinen  Erfahrungen   bei  einem  Gallenstein- 
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leiden  sagen :  hier  sind  die  pathologischen  Veränderungen  am  Gallen- 
system derartig,  dass  eine  Operation  unnöthig  ist.  Keiner  kann 
behaupten,  dass  im  gegebenen  Fall  nur  kleine,  zum  Durchgehen 
geeignete,  Steine  vorliegen.  Der  Befund  kann  noch  so  negativ 
sein  —  es  kann  Icterus,  Gallenblasentumor,  Lebervergrösserung, 
das  Fieber  und  selbst  der  Schmerz  fehlen  —  und  doch  ist  eine 
Operation  nothwendig,  weil  die  hoch  unter  der  Leber  liegende 
Gallenblase  mit  Eiter  gefüllt  ist. 

Auch  dieser  Umstand  —  die  Unsicherheit  der  richtigen  Be- 
urtheilung  des  einzelnen  Falles,  die  Unmöglichkeit  der  klaren  Er- 
kenntniss  der  abdominalen  Veränderungen  haben  mich  zuweilen 
bestimmt,  von  der  abwartenden  Behandlung  abzustehen  und  zum 
Probeschnitt  zu  greifen,  und  nicht  ein  einziges  Mal  habe  ich  das 
zu  bereuen  gehabt.  Immer  fand  ich  abnorme  Verhältnisse,  die 
nur  das  Messer  des  Chirurgen  zu  beseitigen  im  Stande  war. 

So  ist  mir  besonders  ein  Fall  in  lebhafter  Erinnerung.  Eine 
junge  Frau  wurde  von  ihrer  zweiten  Kolik  befallen.  Dieselbe 
nahm  anscheinend  einen  normalen  Verlauf;  aber  nach  einigen  Tagen 
stellte  sich  fortwährendes  Magendrücken  ein,  Fieber  und  Icterus 
war  nie  vorhanden,  nur  eine  gewisse  Resistenz  unter  dem  rechten 
musc.  rect.  abd.  deutete  darauf  hin,  dass  an  der  Gallenblase  noch 
nicht  Alles  in  Ordnung  war.  Ich  machte  die  Laparotomie,  fand 
Empyem  der  Gallenblase  und  an  einer  Stelle  des  Fundus  ein 
decubitales  Geschwür,  das  schon  bis  auf  die  Serosa  vorgedrungen  war. 
Zwischen  dem  Gallenblasen-Innern  und  der  Peritonealhöhle  bestand 
nur  noch  eine  seidenpapierdünne  Haut.  In  wenigen  Tagen  wäre 
es  bestimmt  zum  Durchbruch  gekommen,  und  da  Adhäsionen  am 
Fundus  fehlten,  wäre  gewiss  Peritonitis  eingetreten,  der  gegenüber 
ich  machtlos  dagestanden  hätte. 

Wer  solche  Erfahrungen  gemacht  hat  —  und  ich  könnte 
ihnen  noch  mehrere  Beispiele  anführen  —  ist  froh,  dass  er  in 
der  Cystostomie  ein  gefahrloses  Mittel  besitzt,  um 
derartigen  unglücklichen  Ereignissen  vorzubeugen,  der 
überlässt  seinen  Patienten  nicht  dem  Zufall  der  Natur 
und  den  Launen  ihrer  Heilung. 

Sollen   wir   doch   bei   der  Behandlung   einer  jeden   Krankheit 
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nicht  nur  gerade  den  gegenwärtigen  Zustand  der  Krankheit  berück- 
sichtigen, sondern  auch  an  event.  Gefahren  und  Verschlimmerungen 
denken  und  deren  Verhütung  im  Auge  haben.  Das  gilt  besonders 
für  2  Krankheiten  der  Bauchhöhle,  zu  denen  wir  Chirurgen  gar 
nicht  häufig  genug  hinzugezogen  werden ;  für  die  Appendicitis  und 
die  Cholelithiasis.  Sonnenburg  verlangt  für  die  erste  Krankheit, 
was  ich  für  die  zweite  fordere :  eine  möglichst  frühzeitige  Operation. 
Wir  beide  sind  zu  dieser  Forderung  gekommen  auf  Grund  eines 
grossen  Materials,  an  dem  es  uns  vergönnt  war,  genau  die  Patho- 
logie unserer  Krankheiten  zu  studieren  und  die  Unzulänglichkeit 
der  inneren  Medication  zu  erkennen. 

Ich  bin  am  Schluss.  Wir  Chirurgen  haben  also  durch 
unsere  Gallensteinoperationen  die  Diagnostik  der  ein- 
zelnen Aeusserungen  der  Cholelithiasis  vervollkommnet, 
die  Deutung  der  pathologischen  Veränderungen  geför- 
dert und  in  das  Wesen  dieser  schweren  Krankheit  eine 
bessere  Einsicht  gewonnen,  als  das  dem  inneren  Arzt 
vergönnt  ist.  In  der  Behandlung  sind  unsere  jetzigen 
Massnahmen  so  erfolgreich  und  sicher,  als  die  Bestre- 
bungen der  inneren  Medizin  unsicher  und  unberechenbar 
sind.  Die  Mortalität  der  Fälle  ohne  Icterus,  die  nach 
der  Courvoisier'schen  Zusammenstellung  18  °/0  betrug, 
ist  auf  0°/0  gesunken  und  die  mit  Icterus,  die  34°/0  aus- 
machte, auf  6%- 

Unser  ganzes  Bestreben  muss  also  darauf  gerichtet  sein,  bei 
der  Gefährlichkeit  der  Gallensteinkrankheit  möglichst  frühzeitig  zu 
operieren,  weil  wir  1)  bei  innerer  Behandlung  niemals  einen 
günstigen  Ausgang  versprechen  können  und  bei  beharrlich  fort- 
gesetzter medicinischer  Therapie  sehr  oft  den  günstigen  Augenblick 
zur  Operation  verpassen,  weil  2)  die  anzuwendende  Operation,  näm- 
lich die  einzeitige  Cystostomie  selbst  gänzlich  ungefährlich  ist  und 
weil  3)  Spätoperationen  nicht  immer  das  gut  machen  können,  was 
ein  Aufschieben  der  Operation  und  eine  lang  fortgesetzte  innere 
Behandlung  verschuldet  hat 

Ich  schätze  die  hervorragenden  Leistungen  der  modernen 
Chirurgie,  die  Cystectomie  und  die  Incisionen  an  den  Gallenwegen. 
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Ich  habe  sie  oft  genug  erprobt  und  weiss,  dass  die  chirurgische 
Kunst  mittelst  dieser  Operationen  auch  da,  wo  die  Arznei-  und 
Bäderbehandlung  in  ohnmächtiger  Schwäche  einen  schweren  Kampf 
aufgeben  muss,  nach  kurzer  Gegenwehr  oder  nach  heissem  Streit 
den  Sieg  erringt  und  dauernden  Frieden  schafft.  Aber  bei  der 
Cystectomie  opfern  wir  ein  Organ,  dessen  Entbehrlichkeit  von 
vielen  angezweifelt  wird  und  dessen  Fortnahme  einen  immerhin 
schwierigen  und  nicht  ganz  ungefährlichen  Eingriff  repräsentiert, 
und  bei  der  Choledochotomie  kommen  die  Gefahren  der  Blutung, 
die  schwierige  Lösung  der  Adhäsionen,  die  in  der  Tiefe  nicht  immer 
ausführbare  Nahtanlegung,  die  Unsicherheit  der  Entfernung  sämmt- 
licher  Steine,  die  in  Folge  der  grossen  Bauchdeckenwunde  häufig 
entstehenden  Bauchbrüche  in  Betracht.  Ich  habe  29  Choledocho- 
tomieen  ausgeführt  und  kenne  so  ziemlich  alle  Gefahren  dieses 
Eingriffs.  Ich  vermag  deshalb  nicht  den  Rath  Kochers  zu  billigen, 
dass  es  Jeder  erst  mit  einer  regelrechten  Karlsbader  Kur  versuchen 
sollte,  bevor  sich  der  Stein  in  den  Choledochus  eingebohrt  hat. 
Weit  richtiger  erscheint  mir  die  Mahnung  Riedels,  die  Gallen- 
steine zu  entfernen,  ehe  sie  in  die  tiefen  Gänge  gerathen.  Auf 
jeden  Fall  sollten  wir  bedenken,  dass  nicht  jeder  Gallensteinkranke 
gleich  nach  Karlsbad  geschickt  werden  muss;  ich  wiederhole  es 
noch  einmal,  dass  meiner  Meinung  nur  die  Fälle  der  inneren 
Medicin  zu  überweisen  sind,  die  mit  Icterus  und  Ab- 
gang kleiner  Steine  verlaufen.  Die  Fälle  ohne  Icterus, 
besonders  die  Cholecystitis  und  all'  die  schweren  Com- 
plicationen,  welche  die  irreguläre  Cholelithiasis  Naunyn's 
mit  sich  bringt,  gehören  unbedingt  in  eine  chirurgische 
Klinik. 

"Wir  dürfen  eben  nicht  vergessen,  dass  unsere  Massnahmen 
nicht  nur  gegen  die  Steine  als  solche  gerichtet  sind,  sondern  viel- 
mehr gegen  die  Entzündungen  in  den  Gallenwegen,  die  Verwachsungen 
an  der  Gallenblase  und  die  vielfachen  mechanischen  Hindernisse 
durch  Abknickung,  Obliteration  u.  s.  w.  Hier  kann  eben  nur  die 
Chirurgie  helfen. 

M.  H.  Mögen  meine  Ansichten  als  richtig  anerkannt  oder 
als  falsch  verdammt  werden:   der  Rückblick,   den  Sie  mit  mir  auf 
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185  Gallensteinlaparatomieen  werfen  konnten,  ermutigt  mich  zu 
einem  freudigen  Ausblick  in  die  Zukunft.  Ich  habe  in  der  That 
die  Ueberzeugung,  dass  die  Chirurgie  berufen  ist,  in  der  Behand- 
lung der  Gallensteinkrankheit  die  Führung  zu  übernehmen,  inso- 
fern wir  Aerzte  unsere  höchste  Aufgabe  erfüllen  wollen,  die  Ur- 
sachen der  Krankheit  zu  entfernen  und  nicht  nur  den  Zustand 
der  Kranken  zu  bessern  und  seine  Schmerzen  zu  lindern. 

Diese  Hoffnung  wird  sich  aber  dann  erst  verwirklichen,  wenn 
die  innern  Aerzte  ihre  bisherige  Meinung  über  die  Behandlung 
der  Gallensteinkrankheit  ändern.  Das  ist  doch  erwiesene  That- 
sache:  des  Chirurgen  Erfolge  sind  zum  grossen  Theil  abhängig 
von  einer  richtigen  Indicationsstellung  und  bedingt  durch  eine 
frühzeitig  gestellte  Diagnose  der  practischen  Aerzte.  Aber  ebenso 
sicher  ist,  dass  nur  der  Arzt  die  Diagnostik  der  Cholelithiasis 
lernt,  ihre  Pathologie  versteht  und  die  richtige  Indication  stellt, 
der  recht  oft  den  Gallensteinoperationen  des  Chirurgen  beiwohnt. 
—  Ein  fremdes  Land  kann  man  durch  Reisebeschreibungen  nicht 
so  gut  kennen  lernen,  als  wenn  man  es  selbst  durchwandert.  Das 
beste  und  erste  Lehrmittel  ist  und  bleibt  überall  ein  guter  An- 
schauungsunterricht. Dieser  pädagogische  Grundsatz  gilt  auch  für 
die  Cholelithiasis.  Und  wer  die  Aeusserungen  der  Cholelithiasis 
begreifen  will,  muss  sie  nicht  nur  am  Seciertisch  des  patholo- 
gischen Anatomen,  sondern  auch  am  lebenden  Organismus  unter 
der  Leitung   des   laparotomierenden    Chirurgen    studieren.3)      Der 


')  Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Ansichten  mag  das  Büchlein 
von  Kraus  sen. -Karlsbad,  gelten:  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Gallensteinkrankheit.  II.  Aufl.  Berlin  1895.  Nach  ihm  werden  „vehemente 
Koliken  mit  allen  dazugehörigen  Begleiterscheinungen  nur  durch  die  Fort- 
bewegung der  Steine  durch  die  engen  Ausführungsgänge  resp.  durch  ZerrungT 
Beizung  und  gewaltsame  Ausdehnung  der  letzteren  hervorgerufen."  Ich  kann 
ihm  durch  eine  Reihe  von  Operationsbefunden  den  Beweis  erbringen,  dass 
die  wütendsten  Koliken  nicht  auf  einer  Einklemmung  beruhen,  sondern  ledig- 
lich auf  Entzündung  in  der  Gallenblase.  Die  Gallengänge  waren  vollständig- 
frei. Trotz  der  grossen  Zahl  von  Gallensteinkranken  —  fast  3000  —  die 
Kraus  behandelt  hat,  weichen  seine  Ansichten  über  das  Wesen  der  Gallenstein- 
krankheit von  den  meinigen  wesentlich  ab.  Das  liegt  lediglich  daran,  dass 
der  Badearzt  kein  Chirurg  ist,  nicht  operiert,  das  Wesen  der  Cholelithiasis 
fast  nur  aus  den  Symptomen  kennt  und  ihm   der  Anschauungs- Unterricht  der 
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kranke  lebende  Organismus  birgt  eben  Geheimnisse  in  sieb,  die  im 
Tode  verloren  gehen  und  von  der  pathologischen  Anatomie  nicht 
nacherzählt  werden  können.  Auch  der  Unterricht  der  inneren 
Kliniker,  das  Studium  dicker  Lehrbücher,  die  Erfahrungen  eines 
Badearztes  —  und  wenn  er  wie  Kraus,  3000  Gallensteinkranke 
untersucht  und  beobachtet  hat  —  genügen  heutzutage  nicht  mehr 
allein,  um  sich  ein  richtiges  Urteil  von  dem  Wesen  der  Gallen- 
steinkrankheit zu  verschaffen.  Hundert  Vorträge,  welche  wir  über 
die  Unzulänglichkeit  der  inneren  Therapie  und  die  Notwendigkeit 
der  frühzeitigen  Operation  halten,  überzeugen  den  innern  Arzt 
nicht  so  sehr,  als  wenn  er  den  Verlauf  von  10  Operationen  ver- 
folgen und  ihren  pathologischen  Befund  aufnehmen  kann.  Sieht 
er  dann  die  durch  Gallensteine  hervorgerufenen  Verwüstungen 
in  der  Bauchhöhle,  die  durch  Entzündung  bedingten  Verwachs- 
ungen zwischen  Gallengängen  und  Darmtractus,  und  die  grossen, 
in  Eiter  schwimmenden,  oder  fest  eingeklemmten  Steine,  so 
kommt  er  von  ganz  allein  zu  einer  anderen  Ansicht  über  das 
Wesen  der  Cholelithiasis  und  ihre  Heilbarkeit  durch  innere  Mittel 

Antopsien  in  vivo  vorenthalten  bleibt.  Was  Wunder,  wenn  er  die  Operation 
auf  die  Fälle  eingeschränkt  wissen  möchte,  in  denen  vitale  Indication 
vorliegt.  „Die  Vervollkommnung  der  Technik  der  Operationsmethoden  und  die 
minutiöse  Anti-  und  Asepsis  machen  die  Operation  heutzutage  allerdings  zu 
einer  minder  gefährlichen,  aber  noch  lange  nicht  zu  einer  gefahrlosen  —  und 
der  gewissenhafte  Arzt  wird  es  sich  wol  überlegen  —  und  erst  alle  internen 
Mittel  versuchen  —  bevor  er  an  die  ultimo  ratio  der  Operation  appelieren 
wird."  Danach  müsste  ich  ein  sehr  gewissenloser  Arzt  sein,  denn  ich  bin 
der  Meinung,  dass  die  Operation  nicht  ganz  zuletzt,  sondern  frühzeitig  an- 
zuwenden ist.  Ist  Patient  erst  an  den  Rand  des  Grabes  gebracht,  dann  wird 
allerdings  die  Operation  gefährlich  —  weil  sie  zu  lange  aufgeschoben  wurde. 
Ich  für  mein  Theil  würde  für  die  ganze  Gallensteinchirurgie  danken,  wenn 
ich  nur  aus  vitaler  Indication  operieren  dürfte.  Jeder  gewissenhafte  Arzt 
wird  natürlich  interne  Mittel  versuchen,  wenn  kleine  Steine  vorliegen;  so- 
lange sie  aber  noch  in  der  Gallenblase  stecken  und  Entzündungen  auftreten, 
die  umsonst  sich  bemühen,  dieselben  durch  den  Cysticus  und  Choledochus  in 
den  Darm  zu  treiben,  wäre  es  gewissenlos,  wenn  man  immer  wieder 
gallentreibende  Mittel  giebt  oder  mit  dem  Vorschlag  der  Operation  wartet, 
bis  das  Empyem  der  Gallenblase  fertig  ist  oder  Perforationen  eintreten.  Der 
Badearzt  kommt  bei  der  Verallgemeinerung  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Cholelithiasis  nicht  schlecht  weg  —  er  hat  noch  genug  zu  thun,  weniger  vor 
der  Operation,  um  so  mehr  nach  derselben. 
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und  sehr  bald  wird  er  auch  zu  der  Einsicht  bekehrt,  dass 
nur  die  frühzeitige  Operation  im  Stande  ist,  die  grossen 
Gefahren  der  Gallensteinkrankheit  zu  verhüten. 

Ist  aber  erst  der  practische  Arzt  Anhänger  der  Frühoperation, 
dann  werden  sich  mehr  Kranke  wie  bisher  zum  chirurgischen  Ein- 
griff entschliessen.  Die  guten  Erfolge  der  gefahrlosen  Cystostomie 
werden  die  Scheu  des  Publikums  vor  dem  Messer  des  Chirurgen 
wesentlich  mindern  und  wir  Chirurgen  werden  dann  mit  grösserer 
Freude  und  Zuversicht  an  die  operative  Behandlung  der  Gallen- 
steinkrankheit herantreten,  als  wenn  wir  immer  erst  in  den  letzten 
Stadien  der  Cholelithiasis  den  chirurgischen  Eingriff  als  die  ultima 
ratio  anwenden  dürfen  und  oft  das  traurige,  uns  von  den  innern 
Collegen  so  oft  übelausgelegte  Bekenntnis  aussprechen  müssen, 
dass  auch  durch  eine  Operation  keine  Hilfe  mehr  möglich  ist, 
weil  sie  „zu  spät"  angerufen  wurde. 

Hoffentlich  tragen  meine  Mittheilungen  etwas  dazu 
bei,  die  Zahl  der  Spätoperationen  einzuschränken  und 
der  frühzeitigen  operativen  Behandlung  zu  ihrem  guten 
Rechte  zu  verhelfen. 


IL  Theil. 

Casuistik  und  Nachtrag. 


Ich  will  im  Folgenden  nicht  sämmtliche  Krankengeschichten 
mittheilen,  sondern  nur  solche,  die  entweder  als  Paradigmata  für 
die  einzelnen  Operationsmethoden  gelten  können,  oder  durch  ihre 
pathologischen  und  diagnostischen  Befunde  sich  auszeichnen.  Viele 
von  den  Krankengeschichten  sind  bereits  in  früheren  Abhandlungen 
veröffentlicht  worden,  eine  grosse  Zahl  kommt  hiermit  erst  zur 
Publikation.  In  den  epikritischen  Bemerkungen,  die  ich  an  die 
einzelnen  Krankengeschichten  angeknüpft  habe,  wird  absichtlich 
und  unabsichtlich  Manches  wiederholt,  was  in  dem  I.  Theil  schon 
erwähnt  wurde:  einen  Vorwurf  wird  mir  deshalb  wohl  Niemand 
machen.  Bakteriologische  Untersuchungen  des  Gallenblaseninhalts 
habe  ich.  nicht  angestellt,  weil  ich  über  die  dazu  nöthigen  Kennt- 
nisse und  Einrichtungen  nicht  verfüge.  Abbildungen  des  Operations- 
befundes habe  ich  fortgelassen,  weil  sie  nicht  viel  Zweck  haben. 
Die  pathologischen  Veränderungen  waren  meistentheils  derartig, 
dass  sie  durch  ein  Bild  nicht  annähernd  reproduciert  werden 
können.  Eine  Verwachsung  der  Gallenblase  aber  mit  dem  Pylorus- 
oder  Duodenum,  eine  Gallenblasen- Colonfistel,  die  Incisionen  am 
Choledochus  und  Cysticus  schematisch  und  bildlich  darzustellen, 
halte  ich  für  unnöthig.  Wer  einigermassen  die  Anatomie  der 
Gallenwege  beherrscht,  bedarf  derartiger  Erläuterungen  nicht.  Nur 
die  anatomischen  Verhältnisse  am  Choledochus  (Drüsen,  Gefässe  etc.) 
sind  nicht  leicht  zu  verstehen,  deshalb  habe  ich  aus  Quenu,  Note 
sur  L'Anatomie  du  choledoque.  Revue  de  Chirurgie  No.  7,  Juli 
1895,  einige  gute,  der  Wirklichkeit  entsprechende  Abbildungen  ent- 
nommen. 
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A.   Zweizeitige  Cystostomie. 

a)  Zweiseitige  Cystostomie  wegen  Empyem  der  keine  Steine 
enthaltenden  Gallenblase. 

Frau  R.,  46  j.,  aus  Bleckendorf  b.  Egeln,  von  Herrn  Dr.  Schwarz- 
lose-Egeln zur  Operation  überwiesen.  Seit  1885  „Magenkrämpfe". 
Vor  14  Tagen  „Schmerzen"  im  Leibe,  Fieber,  Erbrechen,  Tumor  der 
Gallenblase.  Niemals  Icterus.  Der  Verlauf  der  Krankheit,  die 
Configuration    des  Tumors,   spricht   für  Empyem   der   Gallenblase. 

I.  Operation  14.  Juli  1893.  Schnitt  im  rechten  musc.  rect. 
abd.  Gallenblase  gross,  ihre  Wandung  injiciert,  Verwachsungen 
mit  Netz,  Lösung.  Tamponade  nach  Einnähuug.  Die  Fäden  wer- 
den lang  gelassen. 

II.  Operation  24.  Juli.  Stich-Incision  in  der  Mitte  der  Fäden 
mit  einem  spitzen  Messer.  Erweiterung  mit  einer  Kornzange  und 
Knopfmesser.  Viel  Eiter.  Keine  Steine.  Schleimfistel.  Nach  14 
Tagen  fliesst  Galle.  Am  17.  August  mit  geschlossener  Fistel  ent- 
lassen. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eitrige  Cholecystitis  ohne 
Steine.  Die  Fälle  sind  selten,  deshalb  habe  ich  ihn  —  obgleich 
er  eigentlich  nicht  hierhergehört  —  mitgetheilt. 

b)  Zweizeitige  Cystostomie  und  secundäre  Cysticotomie,  Gallen- 

fistelverschluss. 

Frau  L.,  40j.,  aus  Halberstadt.  Aufgenommen  am  18.  V.  1892. 
Die  sehr  elende  Frau  ist  seit  ca.  20  Jahren  fortwährend  leidend. 
Mit  dem  18.  Lebensjahre  bekam  sie  Magenkrämpfe,  angeblich  mit 
Bluterbrechen.  Die  Magenkrämpfe  wiederholten  sich  jährlich  zu 
Öfteren  Malen,  der  Appetit  schwand  vollständig,  es  stellten  sich 
Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  rechten  Seite  ein.  Icterus  trat 
nie  auf,  in  den  letzten  Jahren  nahmen  die  Koliken  überhand;  so- 
bald die  Frau  etwas  schwer  Verdauliches  zu  sich  nahm,  bekam  sie 
heftiges  Magendrücken  und  langdauerndes  Erbrechen.  Ihrem  Haus- 
halt konnte  sie  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  vorstehen.  Die 
Untersuchung  der  sehr  mageren  Frau  ergab,  dass  der  rechte  Leber- 
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läppen  zum  Ei  edel 'sehen  Fortsatz  ausgezogen  war,  die  Gallen- 
blase wurde  nicht  gefühlt,  die  Incision  am  20.  V.  1892  bestätigte 
die  Anwesenheit  des  Eiedel'schen  Fortsatzes,  darunter  lag  etwas 
versteckt  die  mit  Steinen  angefüllte  Gallenblase,  welche  mit  dem 
Netz  durch  ] eicht  zu  lösende  Adhäsionen  verwachsen  war.  Es 
wurde  die  zweizeitige  Operation  beschlossen  und  nach  einem  fieber- 
freien Verlauf  10  Tage  später,  am  28.  V.  1892  die  Gallenblase 
eröffnet  und  10  Steine  entfernt.  Es  floss  eine  schleimige  Flüssigkeit 
aus  der  Gallenblase  aus.  14  Tage  lang  war  die  Frau  ohne  Beschwerden, 
dann  bekam  sie  wieder  Schmerzen,  häufiges  Erbrechen,  so  dass  ich  die 
Fistel,  aus  welcher  übrigens  nie  Galle  geflossen  war,  mit  Laminaria 
erweiterte.  Ich  entfernte  2  Steiüe  und  hatte  nun  die  Freude,  dass 
die  Frau  wieder  schmerzfrei  war,  sich  erholte  und  guten  Appetit 
bekam.  Aber  immer  floss  noch  keine  Galle,  ein  Beweis,  dass  der 
Cysticus  verlegt  war.  Er  war  entweder  durch  einen  Stein  verschlossen, 
oder  die  Schleimhaut  war  noch  sehr  verdickt,  oder  er  war  obli- 
teriert; mit  der  Sonde  stiess  ich  nirgends  auf  einen  Stein.  Nach 
sehr  vielen  Untersuchungen  fühlte  ich  endlich  ganz  in  der  Tiefe 
ein  Concrement  und  habe  nun  alle  möglichen  Manipulationen  vor- 
genommen, um  desselben  habhaft  zu  werden;  mit  Löffeln,  mit 
Kornzangen,  mit  extra  angefertigten  Instrumenten  kam  ich  nicht 
zum  Ziel,  selbst  die  Anschaffung  des  Eiedel'schen  Gallenstein- 
fängers blieb  ohne  Erfolg.  Der  Stein  lag  so  tief  und  so  fest,  dass 
ich  zwar  ihn  erreichte,  aber  ihn  zu  entfernen  war  mir  unmöglich. 
Die  Beschwerden,  welche  die  Frau  wieder  in  ausserordentlichem 
Maasse  hatte,  bestimmten  mich,  von  der  gewöhnlichen  Methode 
des  Abwartens,  bis  der  Cysticus  abgeschwollen  war,  abzustehen 
und  die  Entfernung  des  Steines  durch  Incision  des  Cysticus  zu 
versuchen.  Anfang  August  eröffnete  ich  die  Bauchhöhle  durch 
einen  Hakenschnitt  (Längsschnitt  in  der  Linea  alba  vom  Pr.  xiphoi- 
deus  nach  unten,  auf  diesen  einen  Querschnitt  durch  den  rechten 
Eectus  abdominis  oberhalb  der  Schleimfistel,  welche  ich  unberührt 
liess);  der  so  gebildete  Zipfel  wurde  nach  oben  aussen  geklappt 
und  durch  eine  Naht  mit  der  Haut  der  Brustwand  vereinigt.  Ich 
gewann  auf  diese  Art  einen  vorzüglichen  Ueberblick  über  die 
Gallengänge.    Die  Gallenblase   war   zu   einem  verdickten  Schlauch 
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ausgezogen,  hoch  oben  fühlte  ich  in  dem  ebenfalls  sehr  hyper- 
trophierten  Cysticus  einen  ziemlich  grossen,  vollständig  unbeweg- 
lichen Stein.  Ehe  ich  mich  zur  Incision  des  Cysticus  entschloss, 
versuchte  ich  natürlich  durch  die  bimanuelle  Palpation  (rechte 
Hand  in  der  Bauchhöhle,  Mittel-  und  Zeigefinger  am  Cysticus, 
linker  Zeigefinger  resp,  Sonde  oder  Riedel 'scher  Gallensteinfänger 
in  der  erweiterten  Gallenblasenfistel),  den  Stein  aus  dem  Cysticus 
in  die  Gallenblase  zurückzudrücken,  doch  alle  Mühe  war  vergebens: 
ich  griff  zum  Messer  und  wenn  es  auch  nicht  leicht  war,  wegen 
der  versteckten  Lage  des  Cysticus  unter  der  Leber  diesen  Gang 
zu  eröffnen,  so  gelang  es  mir  doch,  den  ziemlich  grossen  Stein 
durch  den  Schnitt  zu  entfernen.  Die  Blutung  war  ziemlich  lebhaft, 
die  Wandung  des  Cysticus  bis  zu  1  cm  verdickt.  Es  floss  sofort 
Galle  durch  den  Schnitt  in  einen  zum  Schutz  der  Bauchhöhle 
untergeschobenen  Schwamm.  Vou  der  äusseren  Fistel  aus,  welche 
durchaus  unbeschädigt  war,  schob  ich  nun  ein  feines  Drain  vor 
bis  zu  dem  Schnitt  im  Cysticus.  Die  Naht  des  Schnittes  war 
leicht  und  wurde  zweireihig  ausgeführt.  Der  hakenförmige  Schnitt 
der  Bauchwunde  wurde  vollständig  geschlossen,  von  einer  Drainage 
wurde  abgesehen.  Der  Verlauf  war  der  denkbar  beste.  Die  Pat. 
hat  seitdem  niemals  wieder  Schmerzen  gehabt,  ihr  Magen  kann 
auch  die  schwerste  Speise  wieder  vertragen,  das  Körpergewicht  hat 
um  15  Pfund  zugenommen.  Aus  der  Schleimfistel  ist  eine  Gallen- 
fistel geworden,  welche  nach  6  Wochen  durch  Ablösung  der  Gallen- 
blase von  der  Bauchwand  und  Naht  geschlossen  wurde. 

Die  Beschwerden,  welche  die  Frau  seit  20  Jahren  hatte,  sind 
immer  auf  ein  bestehendes  Magengeschwür  bezogen  worden  und 
ich  muss  zugestehen,  dass  das  zweimalige  Bluterbrechen  eine 
andere  Diagnose  kaum  aufkommen  liess.  Die  Frau  kam  in  meine 
Klinik,  weil  sie  gehört  hatte,  dass  ich  anderen  Frauen,  welche 
ebenfalls  an  sogenannten  „Magenkrämpfen"  gelitten,  geholfen  hatte. 
Da  sich  bei  vielen  diese  Magenkrämpfe  als  eine  Folge  von  Gallen- 
steinen entpuppte,  so  kam  sie  selbst  zuletzt  zu  der  Annahme,  dass 
sie  vielleicht  auch  gallensteinkrank  sei.  Hier  hat  der  Riedel'sche 
Fortsatz  mich  zur  Operation  bewogen,  obgleich  weder  Icterus  da- 
gewesen, noch  von  der  Gallenblase  etwas  zu  tasten  war. 
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B.    Einzeitige  Cystostomie. 
a)   Weiche  Gallenblase  mit  Adhäsionen  am  Pylorus. 

Frau  17".,  39jährige  Frau  aus  Halberstadt.  Die  Patientin  ist 
seit  1  Jahre  schwer  gallensteinleidend,  da  sie  aber  gravida  war, 
wurden  ihre  Beschwerden  auf  die  Schwangerschaft  geschoben.  Nach 
der  Entbindung  (November  1892)  wurden  die  „Magenkrämpfe"  nicht 
geringer,  sondern  nahmen  von  Tag  zu  Tag  an  Heftigkeit  zu. 
Patientin  musste  viel  liegen.  Der  Appetit  war  nicht  schlecht, 
aber  die  Dame  scheute  sich,  etwas  zu  essen,  weil  sie  direkt  im 
Anschluss  an  die  eingenommene  Mahlzeit  die  heftigsten  Koliken 
bekam,  welche  dann  erst  aufhörten,  wenn  sich  der  Magen  durch 
Erbrechen  entleeren  konnte.  Icterus  ist  nie  beobachtet  worden. 
Die  Schmerzen  sassen  oft  links,  so  dass  der  behandelnde  Arzt, 
Herr  Kreisphysikus  Dr.  Strassner,  zuerst  Magengeschwür  an- 
nahm. Bald  aber  stieg  in  ihm  der  Verdacht  auf  Gallensteine  auf, 
er  erinnerte  sich  der  in  meiner  früheren  Arbeit  so  oft  ausgespro- 
ehenenen  Meinung,  dass  hinter  den  sogenannten  „Magenkrämpfen" 
ausserordentlich  häufig  Gallensteine  stecken,  und  nahm  wegen 
einer  Consultation  mit  mir  Rücksprache.  Die  Patientin  sträubte 
sich  anfangs,  sie  wurde  von  vielen  Seiten,  vor  dem  „Chirurgen" 
gewarnt,  aber  da  sie  täglich  elender  wurde,  die  Schmerzanfälle 
sich  häuften,  sie  nur  noch  Rothwein  mit  etwas  Wasser  zu  sich 
nehmen  konnte,  entschloss  sie  sich  zu  einer  Untersuchung,  die  in- 
dess  nur  ein  negatives  Resultat  an  Leber  und  Gallenblase  ergab. 
Nur  die  Druckempfindlichkeit  der  Gallenblasengegend  war  sehr  auf- 
fallend ;  die  Schmerzen,  welche  die  Patientin  hatte,  waren  nicht  be- 
sonders typisch  für  ein  Gallensteinleiden,  wenn  sie  auch  manch- 
mal im  rechten  Hypochondrium  anfingen  und  nach  dem  Rücken 
und  Schulterblatt  ausstrahlten.  Mich  veranlasste  die  in  wenigen 
Monaten  eingetretene  hochgradige  Abmagerung,  der  Druckschmerz 
der  Gallenblasengegend,  das  Fehlen  des  Icterus,  die  absolute  Ver- 
weigerung der  Nahrungsaufnahme  der  Patientin,  eine  geplante 
(übrigens  vom  Arzt  nicht  gebilligte)  Karlsbader  Cur  abzurathen: 
lediglich  die  von  mir  so  oft  gemachte  Erfahrung,  dass  es  sich  in 
solchen  Fällen  gewöhnlich  um  recht  grosse  Gallensteine  handelt, 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  7 
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bestimmte  mich  bei  dem  Verlauf  der  Krankheit  und  den  Beschwerden 
der  Patientin,  eine  Operation  vorzuschlagen. 

Am  27.  Mai  1893  eröffnete  ich  durch  einen  kurzen  Längs- 
schnitt im  rechten  Musculus  rectus  abdominis  die  Bauchhöhle ;  so- 
fort stellte  sich  eine  grosse,  weiche,  mit  Steinen  angefüllte  Gallen- 
blase in  den  Schnitt.  Von  der  unteren  Fläche  derselben  zogen 
kurze,  straffe,  mehrere  Centimeter  breite  Adhäsionen  nach  dem 
Pylorus  des  Magens,  ihre  Trennung  machte  keine  Schwierigkeiten. 
Nach  vollständiger  Freilegung  der  Gallenblase  wird  unter  dieselbe 
ein  grosser  Schwamm  geschoben,  der  gallige  Gallenblaseninhalt 
mit  einer  grossen  Spritze  aspiriert,  und  dann  die  Gallenblase  selbst 
durch  einen  circa  2  cm  langen  Längsschnitt  eröffnet.  Es  werden 
nun  theils  mit  der  Kornzange,  theils  durch  Fingerdruck  von  der 
unteren  Fläche  der  Gallenblase  her  52  Steine  entfernt,  von  denen 
der  grösste  den  Umfang  einer  sehr  grossen  Wallnuss  hat.  Der 
Ductus  cysticus  ist  anscheinend  frei,  denn  es  fliesst  sofort  helle 
Galle  nach;  die  Gallenblase  wird  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und 
mit  einem  dicken  Gummirohr  versehen. 

Der  Verlauf  war  vollständig  fieberfrei,  Patientin  hat  nie  wieder 
über  Schmerzen  zu  klagen  gehabt,  der  Appetit  war  von  Stunde 
an  vorzüglich,  der  Kräftezustand  hob  sich  zusehends,  nach  2  Wochen 
war  die  Fistel,  aus  welcher  nur  spärlich  gesunde  Galle  ausgeflossen 
war,  vollständig  geschlossen,  und  schon  3  Wochen  nach  der  Operation 
verliess  die  Kranke,  vollständig  gesund,  meine  Klinik.1) 

Die  Beschwerden,  über  welche  die  Patientin  zu  klagen  gehabt 
hat,  waren  einerseits  bedingt  durch  die  Anwesenheit  grosser  Steine 
in  einer  sonst  normalen  Gallenblase,  und  andererseits  wohl  nicht 
zum  Geringsten  durch  eine  Verwachsung  der  Gallenblase  mit  dem 
Pylorus.  Wir  hatten  es  mit  jener  Form  zu  thun,  welche  Riedel 
(S.  38  seines  Buches)  die  weiche,  steinenthaltende  Gallenblase 
nennt.  Dort  heisst  es:  „Wir  haben  nur  relativ  wenige  Fälle  von 
derartigen  frühen  Stadien  der  Krankheit,  also  von  weichen  Gallen- 
blasen, und  diese  boten  der  Diagnose  allerdings  ganz  ausserordent- 

*)  Ich  habe  die  Pat.  anlässlich  einer  Thoracotoniie,  die  icb  an  ihrem  Kinde 
vornehmen  nvusste,  wieder  gesehen  und  mich  über  ihre  blühende  Gesundheit 
gefreut. 
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liehe  Schwierigkeiten,  so  dass  sie  eigentlich  nur  per  Zufall  gestellt 
wurde.  Selbstverständlich  kann  man  gar  keine  charakteristischen 
Symptome  erwarten:  die  weiche  Gallenblase  hat  weder  einen  lokalen 
noch  allgemeinen  Einfluss  auf  die  Leber,  d.  h.  sie  zieht  weder  einen 
zungenförmigen  Fortsatz  aus,  noch  bewirkt  sie  eine  Vergrösserung 
der  Leber.  Durch  die  Bauchdecken  hindurch  ist  sie  nicht  zu 
fühlen.  Den  einzigen  subjeetiven  Anhalt  bieten  die  Klagen  der 
Patienten:  der  ewige,  lästige,  unbestimmte  Druck  vor  dem  Magen, 
das  ,Nichtvertragenkönnen  von  manchen  Speisen',  die  Vermehrung 
der  Beschwerden  durch  fester  anliegende  Kleider  oder  durch  Gehen 
und  Arbeiten.  Dazu  kommt  allerdings  ein  gewisser  leidender  Zug 
im  Gesicht,  nicht  gerade  ein  ,vergrätzter',  wie  bei  einer  alten 
Hysterica,  sondern  ein  mehr  ,still  duldender';  keine  gegen  das 
Magenleiden  angewandte  Medicin  hat  genützt,  kein  Arzt  konnte 
helfen.  Der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gallenblasengegend  pflegt 
mich  nicht  erheblich  zu  sein,  genug,  wir  stehen  vor  einem  sehr 
vieldeutigen  Bilde.  Es  kann  sich  um  chronischen  Magenkatarrh 
handeln,  um  ein  ausgeheiltes  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni,  um 
-eine  in  Entwicklung  begriffene  Hernia  lineae  albae,  die  noch  nicht 
zu  finden  ist,  um  beginnende  Wanderniere  rechterseits,  die  auf  den 
Pylorus  einen  Zug  ausübt,  endlich  um  das  ganze  Heer  von  Magen- 
neuralgien, das  vielfach  bei  weiblichen  Wesen  mit  leichten  oder 
schwereren  Störungen  der  Genitalien  zusammenhängt,  oder  auch 
selbständig  auftritt." 

Was  die  Verwachsung  der  unteren  Fläche  der  Gallenblase 
mit  dem  Pylorus  anbelangt,  so  habe  ich  dieselbe  schon  öfters  an- 
getroffen. Ich  stimme  in  diesem  Punkt  der  Erklärung  Lauen- 
stein's  vollständig  bei.  Er  sagt  in  seiner  Arbeit  zur  Chirurgie 
der  Gallenwege  im  Anschluss  an  Fall  III  Folgendes:  „Die  vor 
der  Operation  bestehenden  und  durch  sie  beseitigten  Beschwerden 
erklären  sich  zwanglos  aus  diesen  Verwachsungen.  Sie  zerrten  und 
spannten  wechselseitig  Magen  und  Gallenblase  resp.  Gallengänge. 
Füllte  sich  die  Gallenblase,  so  war  die  Folge  davon  eine  Zerrung 
am  Duodenum  oder  dem  Pylorustheile  des  Magens  mit  Erregen 
von  Erbrechen.  War  der  Magen  gefüllt,  so  zerrte  er  —  und 
beim  Passieren   des  Speisenbreis   auch   das  Duodenum  —  an  der 


100 

Gallenblase.  War  diese  gefüllt,  so  konnten  durch  die  Abknickung- 
von  Cysticus  oder  Choledochus  leicht  die  heftigen  Kolikanfalle 
hervorgerufen  werden,  die  zu  ihrer  Betäubung  schliesslich  die 
grössten  Dosen  Narcotica  erforderten.  Dass  die  Verwachsungen 
wirklich  die  Ursache  der  Schmerzanfälle  waren,  dafür  spricht  wohl 
am  besten  der  Erfolg  der  Operation." 

Ich  frage  nun,  was  hätte  in  dem  mitgetheilten  Fall  eine 
Karlsbader  Cur  genützt?  Sie  hätte  gar  nicht  geholfen,  weil  die 
Steine  schon  zu  gross  waren,  und  besonders  weil  Verwachsungen 
zwischen  Gallenblase  und  Pylorus  bestanden.  Jeder  Arzt,  der  dem 
Patienten  eine  Karlsbader  Cur  verordnet,  sollte  vorher  an  die  Mög- 
lichkeit grosser  Steine  und  das  Vorhandensein  von  Verwachsungen 
denken ;  wenn  vor  Allem  kein  Icterus  vorhanden  ist  und  derartige 
Beschwerden  bestehen  wie  in  meinem  Falle,  ist  die  Consultation 
eines  Chirurgen  viel  notwendiger  als  ein  Aufenthalt  in  Karlsbad. 

Dass  der  Magen  der  Patientin  an  und  für  sich  vollständig 
gesund  war,  ging  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  sie  wenige  Tage 
nach  der  Operation  wieder  den  besten  Appetit  hatte  und  schon 
nach  8  Tagen  Braten,  Compot  und  Kuchen  ohne  das  geringste 
Magendrücken  zu  sich  nehmen  konnte.  Die  Patientin  freute  sich 
wie  ein  Kind  auf  das  Essen  und  Hess  von  den  immer  reichlich 
bemessenen  Portionen  auch  keine  Krume  zurück;  sie  konnte  das 
Glück,  welches  ihr  widerfahren,  gar  nicht  fassen,  konnte  gar  nicht 
verstehen,  wie  der  Magen,  der  so  viele  Monate  lang  sich  rebellisch 
gezeigt  hatte,  wieder  Alles  vertragen  konnte.  Die  Gewichtszunahme 
ging  infolgedessen  sehr  rasch  vor  sich,  und  heute  sieht  man  der 
Dame  von  ihren  früheren  Qualen  nichts  mehr  an. 

b)  Acute  CJiolecystitis.    Atonie  der  Gallenblase. 

Frau  L.,  33 jährig,  aus  Suderode.  Die  Frau  leidet  seit  12 
Jahren  an  Magenkrämpfen,  die  sich  bis  zum  Jahre  1891  jährlich 
2  mal  wiederholten.  Icterus  trat  dabei  in  nur  geringem  Maasse 
auf.  1885  waren  nach  dem  Durande'schen  Mittel  43  erbsengrosse 
Steine  abgegangen,  1891  war  Patientin  20  Wochen,  1892  7  Wochen 
bettlägerig.  Seit  23.  Januar  1893  kann  sie  nicht  aufstehen,  hat  in 
der  rechten  Seite  fortwährend  Schmerzen,  die  sich  im  Februar  5  mal  zu 


101 

stundenlangen  Koliken  häuften.  Seit  14  Tagen  bestehen  Schmerzen 
Tag  und  Nacht,  Appetit  liegt  völlig  darnieder,  der  Stuhlgang  ist 
retardiert,  Erbrechen  stellt  sich  oft  ein.  Die  Patientin  ist  durch 
Morphiumgebrauch  sehr  heruntergekommen,  wenn  sie  aufsteht  und 
•etwas  geht,  so  kann  sie  das  nur  mit  gebücktem  Oberkörper.  Der 
behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Wallstab  in  Suderode,  schickte  mir 
die  Patientin  zur  Operation. 

Aufnahme  am  24.  März  1893.  Elende,  blasse  Frau  mit  leid- 
lich erhaltenem  Fettpolster.  Icterus  nur  andeutungsweise  vorhanden, 
■der  rechte  Leberlappen  geht  nach  unten  etwas  scharf  zu,  darunter 
eine  äusserst  schmerzhafte  Resistenz.  Am  25.  März  eröffne  ich 
die  Bauchhöhle  im  rechten  Rectus  abdominis.  Nirgends  Adhäsionen, 
der  zungenförmige  Fortsatz  von  Riedel  deutlich,  Gallenblase  gross, 
prall  und  stark  entzündet.  Das  darüber  liegende  Lebergewebe 
atrophisch,  der  untere  Leberrand  durch  eine  feine  Querlinie  nur 
angedeutet.  Aspiration  des  Gallenblaseninhalts  und  Incision  der 
Gallenblase  nach  gehöriger  Schützung  der  Bauchhöhle  durch  ein- 
gelegte Schwämme.  Es  entleert  sich  eine  Menge  Schleim  mit 
fibrinösen  Gerinnseln,  es  werden  38  grosse  und  kleine  Steine  ent- 
fernt. Sofort  fliesst  Galle,  die  Gallenblase  wird  eingenäht  mit  einem 
Gummirohr  versehen.  Schluss  der  übrigen  Bauchwunde  und  Ver- 
band.   Dauer  der  Operation  3/4  Stunde. 

Da  ich  mit  der  Sonde  nirgends  mehr  einen  Stein  fühlte  und 
Galle  floss,  glaubte  ich,  dass  keine  Steine  mehr  in  der  Gallenblase 
wären.  Als  ich  aber  nach  einem  fieberfreien  Verlauf  am  2.  April 
die  Nähte  entfernte,  steckten  im  Drain  23  erbsengrosse  Steine, 
und  2  Tage  später,  am  4.  April,  kamen  zu  meiner  Ueberraschung 
noch  einmal  31  Steine  zum  Vorschein.  Man  sieht  daraus,  wie 
wichtig  es  ist,  die  Gallenblase  einzunähen,  und  wie  falsch  die  ideale 
Methode  ist.  Doch  ich  habe  das  schon  im  I.  Teil  dieser  Arbeit 
zur  Genüge  hervorgehoben. 

Auch  in  diesem  Fall  habe  ich  den  Riedel' sehen  zungen- 
förmigen  Fortsatz,  der  bei  dem  Hydrops  der  Gallenblase  häufig 
beobachtet  wird,  vorgefunden.  Es  ist  nicht  immer  leicht,  denselben 
von  einer  totalen  Vergrösserung  des  rechten  Leberlappens,  resp. 
von  einer  Schnürleber  zu  unterscheiden. 
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Der  Frau  ging  es  bis  Herbst  1893  gut,  darin  bekam  sie  wieder 
Koliken.  Waren  Steine  zurückgeblieben,  oder  handelte  es  sich  um 
ein  Kecidiv?  Das  erstere  konnte  bei  der  kurzen  Drainage  möglieb 
sein,  auch  das  Zweite  war  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Am  17.  October  wieder  Aufnahme  in  meine  Klinik;  massiger 
Icterus,  Schmerzhaftigkeit  der  Gallenblasengegend,  Appetitlosigkeit. 
Am  19.  October  Incision  der  alten  Narbe;  ich  eröffnete  in  ihrem 
untersten  Ende  die  Bauchhöhle,  da  ich  mit  einer  Nadel,  die  ich 
im  obersten  Theil  der  Wunde  einstiess,  keine  Galle  fand.  Gallen- 
blase sehr  gross,  enorm  viel,  ganz  klare  Galle  ohne  Stein  ent- 
haltend. Einnähung  des  unteren  Abschnitts  der  Gallenblase  und 
Drainirung. 

Guter  Verlauf;  nach  fünfwöchentlicher  Drainage  mit  ge- 
schlossener Fistel  am  26.  November  entlassen. 

Worauf  hatte  die  Gallenblasenkolik  beruht?  Auf  Steinen 
nicht,  auch  nicht  auf  Entzündung.  Die  Gallenblase  war  druck- 
schwach und  konnte  die  Galle  nicht  regelmässig  entleeren;  die* 
Wandungen  mussten  durch  die  lange  Krankheit  ihre  Elasticität 
verloren  haben.  Am  C}rsticus  oder  Choledochus  war  nirgends  ein 
Hinderniss.  Die  Patientin,  eine  an  Arbeit  gewöhnte  Frau,  hatte 
gewiss  nichts  an  sich,  was  man  mit  Hysterie  zusammenbringen 
konnte;  die  Gallenblase  war  enorm  gefüllt,  der  Gallenausfluss  war 
die  ersten  Tage  ganz  bedeutend.  Jetzt  ist  die  Frau  gesund  und 
wohl. 

Dieser  Fall  war  mit  die  Veranlassung,  dass  ich  jetzt  kranke- 
Gallenblasen  länger  als  3  Wochen  drainire,  die  Schleimhaut  kann 
dann  recht  gesunden,  die  Wandung  sich  erholen. 

c)  Empyem  der  Gallenblase.    Secundäre  CholedocJiotomie. 

Frau  S.,  47  Jahr,  aus  Westeregeln.  Aufgenommen  am  12.  Juni 
1892.  Von  Herrn  Dr.  Schiele,  Westeregeln,  zur  Operation  über- 
wiesen. Vor  ca.  20  Jahren  machte  Patientin  den  ersten  Kolik- 
anfall durch,  dann  litt  sie  häufig  an  Migräne  und  Magendrücken. 
Vor  zwei  Jahren  der  zweite  Anfall  bei  Gelegenheit  eines  Besuchs 
in  Halberstadt.  Der  zugezogene  Arzt  hält  die  Krankheit  für 
„Brustrheumatismus".     Circa   zwei    Monate   vor   der  Aufnahme  in 
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die  Klinik  bekommt  die  Dame  einen  neuen  Gallensteinkolikanfall, 
der,  von  wechselnder  Intensität,  ca.  14  Tage  anhält.  Es  tritt 
massiger  Icterus  auf.  Abends  geringe  Temperaturerhöhung.  Der 
Leib  ist  eine  Zeit  lang  stark  aufgetrieben  (peritonitische  Heizungen), 
der  Stuhlgang  retardiert,  die  Gegend  der  Gallenblase  ausserordent- 
lich schmerzhaft.  Ich  habe  damals  die  Patientin  mit  dem  behan- 
delnden Arzt  zweimal  in  Westeregeln  gesehen  und  stellte  die 
Diagnose  auf  Gallensteine  und  auf  schwere  entzündliche  Processe 
in  der  Umgebung  der  Gallenblase.  Ich  gab  meinen  Kath  dahin 
ab,  einstweilen  von  einer  Operation  abzusehen  und  damit  so  lange 
zu  warten,  bis  die  Reizungserscheinungen  von  Seiten  des  Peritoneum 
vollständig  gehoben  seien.  Nur  für  den  Fall,  dass  die  Entzündung 
einen  drohenden  Zustand  annehmen  würde,  hielt  ich  einen  Eingriff 
für  gerechtfertigt.  Unter  zweckmässiger  Behandlung  besserte  sich 
der  Zustand;  die  Dame  erholte  sich,  und  konnte  am  13.  Juni 
operiert  werden.  Icterus  war  nicht  vorhanden.  Die  Gegend  der 
Gallenblase  etwas  schmerzhaft,  sonst  war  nichts  Abnormes  nach- 
zuweisen. Längsschnitt  im  rechten  Rectus  abdominis,  die  Gallen- 
blase mit  dem  Netz  sehr  breit  verwachsen,  die  Lösung  gelingt 
stumpf  und  ohne  erhebliche  Blutung.  Die  Gallenblase  ist  sehr 
prall  geführt,  ihre  Wandungen  erheblich  verdickt.  Die  Pravaz- 
sche  Spritze  entleerte  aus  der  Gallenblase  dicken  Eiter.  Wegen 
der  starken  prallen  Anfüllung  derselben  sickert  aus  dem  Punctions- 
stich  immer  Eiter  nach,  so  dass  die  beschlossene  zweizeitige  Ope- 
ration durch  die  sofortige  Eröffnung  der  Gallenblase  ersetzt  wird. 
Die  Bauchhöhle  war  natürlich  durch  Schwämme  sorgfältig  ab- 
geschlossen worden.  Es  werden  15  kleine  weisse  Steine  entfernt; 
um  eine  Infection  zu  verhüten,  wird  von  einer  Revision  des  Cysticus 
Abstand  genommen,  und  die  Gallenblase  mit  dem  Peritoneum 
parietale  dicht  vereinigt.  In  die  Gallenblase  wird  ein  schmaler 
Streifen  steriler  Gaze  eingelegt. 

Guter  Verlauf.  Während  der  Nachbehandlung  werden  noch 
einige  Steine  gefunden.  Galle  fliesst  nie.  Nach  14  Tagen  steht 
die  Patientin  auf  und  verlässt  4  Wochen  nach  der  Operation  die 
Klinik.  Sie  hat  sich  dann  zu  Hause  immer  sehr  wohl  gefühlt,  die 
Migräne    ist    vollständig    geschwunden,     die    schleimsecernierende 
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Fistel  hat  sie  wenig  belästigt.  Ich  hatte  schon  bei  der  Entlassung 
die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  noch  ein  Stein  im  Cysticus 
sei.  Ich  wollte  aber  diesen  Gang  erst  abschwellen  lassen,  und  die 
Ausstossung  des  Steins  der  nachdrängenden  Galle  anvertrauen« 
Mitte  November  war  die  äussere  Fistel  derartig  verengt,  dass  der 
sich  dahinter  ansammelnde  Schleim  der  Dame  Beschwerden  machte. 
Ich  habe  deshalb  am  1.  December  die  Fistel  gespalten  und  zwei 
Steine  entfernt.  Im  Cysticus  selber  fühlte  ich  mit  der  Sonde  einen 
dritten  Stein,   von  dem  ich   nur   ein  Stückchen  abkratzen  konnte. 

Seit  1.  Februar  1892  war  die  Fistel  allmälig  zugeheilt;  Wohl- 
befinden war  bis  dahin  gut,  die  früher  so  quälende  Migräne  ge- 
schwunden, Icterus  nie  dagewesen,  seit  Mitte  März  wieder  Migräne, 
seit  21.  März  Koliken,  geringes  Fieber,  ganz  leichter  Icterus.  Am 
29.  März  leichte  Wiedereröffnung  der  Fistel,  ohne  Eröffnung  der 
Bauchhöhle.  Die  Bauchwand  wird  in  der  alten  Narbe  gespalten, 
man  fühlt  deutlich  darunter  die  prall  gefüllte  Gallenblase.  Eine 
dicke  Nadel  wird  hier  eingestochen,  und  da  hydropische  Flüssigkeit 
ausfliesst,  mit  einem  spitzen  Messer  neben  der  Nadel  eingegangen. 
Der  Stich  wird  durch  eine  eingeführte  Kornzange  erweitert,  bis 
der  Finger  eingeführt  werden  kann.  Es  fliesst  viel  trüber  Hydrops, 
ein  Stein  wird  mit  der  Sonde  nicht  gefunden. 

Sofort  lässt  das  Fieber  und  der  Schmerz  nach,  der  Icterus 
verschwindet.  Am  31.  März  finde  ich  zu  meiner  freudigen  Ueber- 
raschung  den  Verband  von  Galle  durchtränkt:  der  Ductus  cysticus 
war  frei,  der  in  demselben  befindliche  Stein  ausgestossen.  Aber 
wohin?  Im  Verband  lag  er  nicht,  auch  konnte  ihn  die  Sonde  in 
der  immer  noch  sehr  geräumigen  Gallenblase  nicht  finden.  Ich 
beruhigte  mich  einstweilen  damit,  dass  er  irgendwo  in  einer 
Schleimhautausbuchtung  der  Gallenblase  sich  festgesetzt  habe. 
Allmählich  wurde  das  Gallelaufen  aus  der  Fistel  profus,  der  Stuhl- 
gang thonartig;  auch  Hess  der  Appetit  bedeutend  nach,  der  Durst 
war  gross,  Patientin  klagte  über  Magen-  und  Kückenschmerzen, 
zeigte  eine  sehr  gedrückte  weinerliche  Stimmung.  Es  stieg  der 
Verdacht  in  mir  auf,  dass  der  Stein  aus  dem  Cysticus  in  den 
Choledochus  gerutscht  sei.  Ich  griff  zu  dem  Stöpselexperiment; 
ein   mit  Watte   umwickelter  konischer   Holzstöpsel    wurde   in   die 
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äussere  Gallenblasenfistel  gesteckt,  durch  Watte  und  Collodiura 
befestigt.  Sofort  entstand  ein  Bild,  'welches  mir  den  Verdacht 
eines  Choledochussteines  bestätigte.  Leichter  Icterus,  grosse 
Schmerzen  und  ein  unter  Schüttelfrost  bis  40°  C.  steigendes  Fieber. 
Der  Stuhlgang  zeigte  zwar  Streifen  von  galliger  Färbung,  im  Grossen 
und  Ganzen  blieb  er  thonartig.  Nach  Entfernung  des  Stöpsels 
schwanden  sofort  alle  Beschwerden  und  auch  das  Fieber,  sobald 
ich  von  Neuem  die  äussere  Fistel  verschluss,  trat  Schüttelfrost 
wiederum  ein.  Handelte  es  sich  in  diesem  Fall  um  das  „fievre 
intermittente  hepatique"  Charcot's  oder  um  ein  entzündliches 
septisches  Fieber  nach  Schüppel?  Charcot  hat  zuerst  ein  von 
ihm  genau  beschriebenes  mehr  oder  weniger  remittierendes  oder 
intermittierendes  Fieber  als  direct  von  der  Behinderung  der  Gallen- 
abfuhr resp.  von  der  Resorption  der  gestauten  Galle  aufgefasst. 
Schüppel  dagegen  möchte  dasselbe  eher  als  Folge  entzündlicher 
Vorgänge  betrachtet  wissen!  (Courvoisier).  Meine  Beobachtung 
entscheidet  diese  Frage  nicht.  Ich  neige  vielmehr  der  Schüppel- 
schen  Auffassung  zu,  denn  es  ist  sehr  wohl  erklärlich,  dass  nach 
Verschliessung  der  äusseren  Fistel  infectiöse  Stoffe  von  der  mit 
der  Atmosphäre  communicierenden  Gallenblasenschleimhaut  in  das 
Gallensystem  gelangten  und  das  Fieber  hervorriefen.  Im  Verlauf 
des  Aprils  hat  die  Patientin  häufig  pulv.  rad.  rhei  zu  sich  ge- 
nommen, und  man  konnte  die  Beobachtung  machen,  dass  bei  dem 
völligen  Appetitmangel  und  der  geringen  Nahrungsaufnahme  die 
Gallensecretion  miniin  wurde,  so  dass  die  Fistel  öfters  sich  schloss. 
Die  Freude  darüber  währte  immer  nur  wenige  Stunden,  denn  nach 
einer  grösseren  Mahlzeit  brach  die  Fistel  immer  wieder  auf  und 
entleerte  soviel  Galle,  dass  ein  dicker  Moosverband  manchmal  den 
Tag  über  3  mal  gewechselt  werden  musste.  Die  Dame  wurde 
immer  elender,  ihre  Stimmnng  immer  verzweifelter,  so  dass 
sie  meinen  Vorschlag  zur  Operation  gern  annahm.  Ich  hatte  die 
Absicht,  den  Stein  im  Choledochus  durch  directe  Incision  dieses 
Gangs  zu  entfernen. 

Am  27.  April  eröffnete  ich  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt 
in  der  Mittellinie,  welcher  vom  Processus  xiphoideus  bis  zum  Nabel 
reichte.     Da  ich  sofort  merkte,    dass   ich   dadurch  nicht  genügend 
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Uebersicht  gewann,  fügte  ich  einen  Querschnitt  hinzu,  welcher 
vom  Nabel  beginnend  3  Finger  breit  unter  der  Gallenblasenfistel 
nach  aussen  verlief.  Der  Querschnitt  war  circa  10  cm  lang  und 
stand  auf  dem  Längsschnitt  senkrecht.  Den  so  gebildeten  Zipfel 
klappte  ich  nach  oben  und  aussen  um  und  befestigte  ihn  durch 
eine  Sutur  an  der  Brustwand.  Es  lässt  sich  denken,  dass  die  Ver- 
wachsungen in  der  Bauchhöhle  sehr  erheblich  waren  und  der 
Lösung  mannigfaltige  Schwierigkeiten  darboten.  Es  gelang  mir 
indess  nach  einstündiger  Arbeit,  einen  Stein  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Haselnuss  im  Choledochus  zu  finden  und  denselben  durch 
Tncision  des  Ganges  zu  entfernen.  Acht  feine  Seidensuturen 
schlössen  das  Loch  im  Choledochus.  In  die  durch  die  Branchen 
einer  Kornzange  erweiterte  Gallenblasenfistel  schob  ich  ein  dickes 
Drainrohr  in  die  Gallenblase,  welche  übrigens  ihren  Charakter  als 
solche  nicht  verloren  hatte,  sondern  noch  schöne  Birnform  zeigte. 
Die  Längs-  und  Querwunde  der  Bauchwand  wurde  durch  eine  tiefe 
und  oberflächliche  Naht  vollständig  geschlossen.  Der  Verlauf  war 
verhältnissmässig  gut.  In  den  ersten  Tagen  bestand  geringes 
Fieber  bis  38,3,  der  Puls  erreichte  oft  160  Schläge  in  der  Minute, 
aber  es  handelte  sich  hier  mehr  um  nervöse  Zustände,  wie  ich  sie 
schon  bei  der  ersten  Operation  beobachtet  hatte.  Der  Urin  wurde 
immer  spontan  entleert,  Erbrechen  trat  gar  nicht  ein,  ein  am 
2.  Tage  auftretender  ziemlich  hochgradiger  Meteorismus  verschwand 
nach  Application  einiger  Spritzen  Glycerin.  Am  5.  Tage  wurde 
nach  Eicinusöl  ein  sehr  reichlicher  braun  gefärbter  Stuhlgang  ent- 
leert. Von  da  an  trat  rasche  Besserung  ein.  Der  Stuhlgang 
wurde  ohne  Nachhülfe  so  regelmässig,  wie  er  in  den  letzten  Jahren 
überhaupt  nie  war.  Die  Migräne  blieb  fort,  Patientin  verliess  am 
12.  Tage  das  Bett  und  konnte  am  20.  Tage  geheilt  entlassen 
werden.  Die  Fäden  waren  am  10.  Tage  entfernt  worden,  die  ganze 
grosse  Wunde  war  per  primam  geheilt,  auch  das  Drain  aus  der 
Gallenblasenfistel*  welche  massige  Mengen  Galle  entleert  hatte,, 
blieb  an  diesem  Tage  fort.  Das  Aussehen  war  in  der  kurzen  Zeit 
nach  der  Operation  ein  ganz  anderes  geworden,  der  Appetit  und 
der  Kräftezustand  hatten  sich  merklich  gehoben.  Heute  circa, 
3  Jahre  nach  der  Operation  geht  es  der  Dame  ganz  vorzüglich. 
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Wodurch  war  nun  der  Stein  aus  dem  Cysticus  in  den  Chole- 
dochus  gerutscht?  Die  Antwort  darauf  bleibe  ich  schuldig;  viel- 
leicht durch  die  Manipulationen,  welche  bei  der  Eröffnung  der  ge- 
schlossenen Fistel  am  29.  März  nöthig  waren.  Ich  habe  aus  dem 
Fall  die  Lehre  gezogen,  vor  allen  Dingen  ein  Mittel  zu  unterlassen, 
welches  ich  früher  beim  Cysticusstein  (in  diesem  Fall  habe  ich  es 
übrigens  nicht  angewendet)  mit  Vorliebe  gebrauchte,  das  Ausspritzen 
der  Gallenblase.  Wie  leicht  kann  man  den  Stein  tiefer  spritzen, 
dass  er  in  den  Choledochus  geräth!  Auch  mit  der  Sonde  und 
anderen  ähnlichen  Instrumenten  kann  man  ein  derartiges  Unglück 
wohl  einmal  anrichten. 

d)  Weiche  Gallenblase  und  Hernie  der  linea  alba.    Cystostomie. 
Recidiv  durch  Seidenfäden.     Choledochotripsie. 

Frau  S.,  54  jährig,  aus  Gross-Quenstedt.  Die  sehr  elende,  ab- 
gemagerte Patientin  hat  schon  als  junges  Mädchen  Magenkrämpfe 
gehabt.  Vom  Jahre  1872 — 87  wiederholten  sich  diese  Koliken 
jährlich  2  mal,  doch  trat  niemals  Icterus  auf,  so  dass  Niemand  an 
Gallensteine  dachte.  Im  Jahre  1887  wurde  sie  im  Salvator-Kranken- 
hause  zu  Halberstadt  mit  Magenausspülungen  ohne  Erfolg  be- 
handelt. In  den  letzten  5  Jahren  war  die  Patientin  eigentlich 
niemals  ganz  frei  von  Beschwerden;  seit  dem  28.  Januar  1893. 
wurde  sie  bettlägerig,  das  Magendrücken  wurde  unerträglich,  ohne 
grosse  Dosen  Morphium  konnte  die  Patientin  überhaupt  nicht  mehr 
auskommen.  Der  Stuhlgang  war  immer  retardiert,  der  Appetit 
leidlich,  aber  wegen  der  sich  nach  jeder  Mahlzeit  einstellenden 
Schmerzen  nahm  die  Frau  nur  ganz  geringe  Mengen  flüssige  Kost 
zu  sich.  Am  21.  Februar  wurde  ich  von  dem  behandelnden  Arzt, 
Herrn  Dr.  Nagel  in  Schwanebeck,  zur  Consultation  gerufen.  Die 
bleiche,  elende  Patientin  lag  zu  Bett,  sie  klagte  über  heftige 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  welche  nach  rechts  hin  und  nach 
dem  rechten  Schulterblatt  ausstrahlten.  Der  Befund  war  folgender: 
Die  Leber  war  nicht  vergrössert,  Icterus  nicht  vorhanden,  rechts 
vom  Nabel,  unter  dem  rechten  Kectus  abdominis,  eine  äusserst 
schmerzhafte  Resistenz,  zwischen  Nabel,  ca.  3  cm  über  demselben, 
und   dem  Schwertfortsatz,   eine   haselnussgrosse  irreponible,   etwas 
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schmerzhafte  Erhabenheit.  Ich  stelle  die  Diagnose  auf  Hernie  der 
Linea  alba  und  Gallensteine ;  bei  dem  Fehlen  des  Icterus  und  der 
Lebervergrösserung  dachte  ich  in  erster  Linie  an  eine  weiche 
Gallenblase,  die  Magenbeschwerden  konnten  eventuell  durch  die 
Hernie  der  Linea  alba,  als  auch  durch  Verwachsungen  zwischen 
Gallenblase  und  Magen  bedingt  sein.  Die  Frau  wird  am  22.  Februar 
in  meine  Klinik  übergeführt,  an  demselben  Tage  leidet  sie  an 
öfterem  Aufstossen,  2  maligem  Erbrechen  und  muss  wegen  zweier 
Kolikanfälle  grosse  Dosen  Morphium  bekommen.  Am  23.  Februar 
schreite  ich  zur  Operation;  Längsschnitt  im  rechten  Musculus 
rectus  abdominis.  Sofort  stellt  sich  die  grosse,  bläulich  schimmernde 
Gallenblase  ein,  durch  Incision  entleere  ich  grosse  Mengen  klare 
Galle  und  einen  einzigen  bohnengrossen,  ovalen,  platten,  sehr  harten 
Stein.  Die  Gallenblase  wird  provisorisch  mit  Gaze  ausgestopft 
und  Schwämme  untergelegt.  Vor  der  Eröffnung  der  Gallenblase 
musste  ich  noch  eine  Verwachsung  zwischen  unterer  Fläche  der 
Gallenblase  und  Pylorus  trennen.  Ich  wende  mich  nun  der  Hernie 
in  der  Linea  alba  zu.  Von  dem  Längsschnitt  mache  ich  einen 
Querschnitt  durch  den  rechten  Musculus  rectus  abdominis  über 
die  Mittellinie  hinaus.  Ich  finde  im  Peritoneum  und  der  Fascie 
in  der  Mitte  ein  fünfzigpfennigstückgrosses  Loch,  durch  welches 
irreponibles  Fett  hindurchtritt.  Ein  Bruchsack  ist  deutlich  vor- 
handen ;  Excision  desselben  und  Entfernung  seines  Inhaltes  durch 
-die  Ligatur,  nachdem  ich  mich  vom  Längsschnitt  aus  über  die 
Verhältnisse  der  Bauchhöhle  orientiert  Latte.  Sorgfältige  Vernähung 
-der  Bruchpforte.  Die  Gaze  wird  aus  der  Gallenblase  entfernt,  und 
die  Anlegung  der  Gallenblasenfistel  vollendet.  Es  folgt  die  Naht 
der  Quer-  und  Längswunde.  In  die  Gallenblase  wird  ein  Drain 
eingelegt.  Dauer  der  Operation  l1/»  Stunde.  Der  Verlauf  war 
sehr  gut,  die  Wunden  heilten  per  primam,  die  Fistel  schloss  sich 
nach  massiger  Secretion  in  circa  6  Wochen,  Patientin  ist  frei  von 
Beschwerden  und  kann  jetzt  ihren  Haushalt  wieder  besorgen. 
Appetit  und  Stuhlgang  sind  in  Ordnung. 

Patientin  fühlte  sich  zu  Hause  l1/^  Jahr  lang  wohl;  dann 
erkrankte  sie  plötzlich  unter  einem  schweren  Anfall  von  Kolik 
mit  Icterus.     Nach    wenigen  Tagen  ging  mit   dem  Stuhlgang   ein 
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weicher  Stein  ab.  Solche  Anfälle  wiederholten  sich  bis  zum  Sommer 
1895  alle  ,/4  Jahre.  Im  August  trat  aber  wieder  ein  so  heftiger 
Anfall  ein,  dass  sie  meine  Klinik  wieder  aufsuchte.  Ich  hatte  vor 
mir  eine  stark  icterische  Frau,  die  einen  prallen  Tumor  der  Gallen- 
blase zeigte.  Die  Untersuchung  des  Steins,  den  die  Patientin  mit- 
gebracht hatte,  ergab  für  mich  das  überraschende  Kesultat,  dass 
ein  Seidenfaden  im  Centrum  lag.  Nun  wurde  mir  die  Sache  auch 
klar.  Ich  konnte  immer  bei  der  Härte  des  damals  entfernten 
einzigen  Steins  an  ein  Kecidiv  gar  nicht  denken  und  hatte  mit 
dem  betreffenden  Arzt  —  Herrn  Dr.  Stephan  in  Ilsenburg  — 
häufig  über  den  Fall  discutiert.  Nun  wusste  ich,  woher  das  Re- 
cidiv  stammte.  Es  hatte  sich  ein  Seidenfaden  statt  nach  aussen 
in  die  Gallenblase  abgestossen.  Daher  die  neuen  Beschwerden. 
Der  Icterus  war  so  intensiv,  der  Stuhlgang  so  grau,  dass  nur 
Choledochusverschluss  in  Betracht  kam.  Allmälig  blasste  der  Icterus 
ab,  das  Allgemeinbefinden  hob  sich,  ich  nahm  an,  dass  der  Chole- 
dochus  wieder  frei  war,  um  so  mehr,  als  im  Stuhlgang  mehrere 
kleine  sehr  weiche  Steine  sich  zeigten.  Deshalb  schritt  ich  Anfang 
September  zur  Cystostomie,  die  ausserordentlich  leicht  war,  ich 
fand  in  der  Gallenblase  trübe  Galle,  viele  weiche  Steine,  darunter 
noch  einen  mit  einem  Seidenfaden  als  Kern.  Der  Gallenausfluss 
blieb  stets  profus,  so  dass  doch  der  Verdacht  auf  zurückgebliebene 
Steine  im  Choledochus  wieder  in  mir  aufstieg.  Das  Stöpselexperi- 
ment bestätigte  meine  Annahme.  Deshalb  Anfang  October  Schnitt 
in  der  Mittellinie.  Der  Stein  im  Choledochus  wird  sofort  gefühlt, 
er  ist  sehr  weich  und  zerbricht  unter  der  Hand  (Choledochotripsie). 
Da  kein  Stein  mehr  zu  finden  ist,  Schluss  der  Bauchwunde.  Fieber- 
freier Verlauf.  Aus  der  Fistel  entleeren  sich  grosse  Mengen  Stein- 
trümmer; der  Stuhlgang  wird  braun,  Patientin  erholt  sich  rasch, 
aber  die  Fistel  schliesst  sich  nicht.  Ich  nehme  an,  dass  noch 
Steintrümmer  im  Choledochus  stecken  und  kann  dadurch  die  Nach- 
theile einer  unfreiwillig  gemachten  Choledochotripsie  illustrieren. 


*)  Pat.  fühlt  sich  bei  enger,  wenig  Galle  secernierender  Fistel  so  wohl, 
dass  sie  von  einer  Beseitigung  derselben  nichts  wissen  will. 
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e)  Ein  Fall  von  Cystostomie,  welcher  die  Nachtheile  der  Cystendyse 

beiveist. 

Frau  -D.,  53 jährig,  aus  Neiustedt,  von  Herrn  Dr.  Schrader 
und  Herrn  Dr.  Kamla -Quedlinburg  zur  Operation  überwiesen. 

Patientin  ist  seit  5  Jahren  magenkrank.  Seit  Januar  1895 
fortwährende  Koliken  ohne  Icterus.  Auch  in  der  Narkose  kein 
Tumor  der  Gallenblase  tastbar  —  bei  der  Intensität  der  Be- 
schwerden Probeincision.  Operation  27./III.  1895.  Kleiner  Längs- 
schnitt im  rechten  Muse.  rect.  abd.  Gallenblase  gross,  geringe 
Verwachsungen  zwischen  ihr  und  Netz.  2  grosse  Steine  ohne 
Facetten.  Die  sorgsamste  Untersuchung  durch  Sonde,  Palpation 
lässt  keine  weiteren  Concremente  entdecken  etc.,  Verband.  Nach 
4  Tagen  Verbandwechsel,  weil  nicht  gehörig  Galle  fliesst:  2  kleine 
Steine  im  Rohr.  Dann  immer  reichlicher  Gallenausfluss.  Entlassen 
am  27./IV.    Fistel  Mitte  Mai  zu. 

Der  Fall  spricht  gegen  die  Anwendung  der  idealen  Methode. 
2  grosse  Steine  finden  sich,  die  Untersuchung  ergiebt  keine  weiteren 
—  und  doch  hatten  sich  die  beiden  kleinen  irgendwo  in  den 
Schleimhautfalten  versteckt.  Sonst  war  der  Fall  —  gesunder  In- 
halt, normale  Gallenblasenwand,  Cysticus  frei  —  für  die  Cystendyse 
wie  geschaffen ;  für  die  Patientin  war  es  gut,  dass  ich  nicht  diese 
Methode  wählte.  Auch  die  Czerny'sche  Modification  ist  entbehrlich 
und  am  besten  durch  die  Cystostomie  zu  ersetzen. 

f)  Cystostomie  und  seeundäre  Cysticotomie. 

26  jähriges  Fräulein  aus  Dingelstedt.  Aufgenommen  am  16.  Mai 
1892.  Die  Dame  hatte  mit  22  Jahren  eine  Blinddarmentzündung 
(indess  ohne  Fieber)  durchgemacht.  (Es  wird  sich  wohl  um  die 
Anfänge  der  Gallensteinkrankheit  gehandelt  haben.)  Nach  zwei 
Jahren  konstatierte  ein  zugezogener  Arzt  „lockere"  Niere,  verordnete 
Bandagen  und  Mastcur,  beides  ohne  Erfolg.  (Ich  habe  die  Ueber- 
zeugung,  dass  der  zungenförmige  Fortsatz  Kiedel's  zu  dieser  Ver- 
wechselung Veranlassung  gab.)  Im  August  1891  trat  in  Bethanien 
(Berlin)  Gallensteinkolik  mit  Erbrechen  ein.  Nach  vier  Tagen 
besserte  sich  der  Zustand,  doch  behält  die  Patientin  fortwährend 
Schmerzen,   magert  ausserordentlich   ab,    hat  gar  keinen   Appetit 
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und  ist  oft  bettlägerig.  Icterus  und  Steinabgang  ist  nie  boobachtet 
worden.  Weihnachten  1891  wiederum  ein  Anfall  von  Kolik,  Ostern 
der  Dritte,  um  dem  zu  Pfingsten  erwarteten  Vierten  aus  dem  Wege 
zu  gehen,  entschliesst  sich  die  sehr  muthige  Patientin  zur  Ope- 
ration. Der  zungenförmige  Fortsatz  ist  sehr  deutlich  zu  tasten 
(genau  wie  auf  p.  58  des  Riedel' sehen  Buches  „Erfahrungen  über 
die  Gallensteinkrankheit  mit  und  ohne  Icterus").  Die  Gallenblase 
selbst  ist  nicht  zu  palpieren.  Der  gracil  gebauten  Dame  (sie  wog 
Ostern  77  Pfund)  sieht  man  an,  dass  sie  viel  zu  leiden  hat.  Ope- 
ration am  18.  Mai  1892.  Schnitt  ca.  6  cm  lang  im  rechten  Rectus 
abdominis.  Dem  Hausarzt,  Herrn  Dr.  Felber  in  Dingelstedt, 
konnte  ich  den  zungenförmigen  Fortsatz  sehr  deutlich  demon- 
strieren. Die  Gallenblase,  prall  gefüllt,  lässt  sich  leicht  in  die 
Bauchwunde  bringen.  Sie  hat  die  Form  einer  mittelgrossen  Salat- 
gurke, misst  von  der  Kuppe  bis  zum  Hals  ca.  15  cm.  In  der 
Tiefe  werden  einige  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Magen 
getrennt.  Die  zweizeitige  Operation,  welche  beschlossen  war,  wurde 
durch  die  sehr  dünne  Wandung  der  Gallenblase  vereitelt.  Man 
konnte,  ohne  die  Gallenblase  zu  eröffnen,  kaum  durch  ihre  Wan- 
dungen durchstechen.  Deshalb  sofortige  Incision  nach  Entleerung 
eines  grossen  Theils  des  hydropischen  Inhalts  mit  der  Spritze. 
Vernähung  der  Gallenblasenwunde  mit  dem  Peritoneum  parietale. 
Es  werden  sofort  47  Steine  entfernt,  unter  welchen  sich  einige 
grössere  befinden.  In  die  Gallenblase  wird  ein  Streifen  steriler 
Gaze  gelegt,  die  Bauchdeckenwunde  durch  tiefe  und  oberflächliche 
Nähte  geschlossen,  in  der  Mitte  über  der  Fistel  2  cm  lang  frei- 
gelassen und  lose  mit  Gaze  ausgefüllt.  Verlauf  ist  fieberfrei  und 
reactionslos.  Der  erste  Verband  bleibt  5  Tage  liegen.  Der  Gaze- 
streifen wird  durch  ein  Drain  ersetzt.  Im  Laufe  der  Nachbehand- 
lung werden  noch  13  Steine  entfernt.  Es  fliesst  nie  Galle,  sondern 
immer  nur  schleimiges  Secret.  Der  Ductus  cysticus  wird  obliteriert 
sein.  Ich  bin  in  solchen  Fällen  mit  dieser  Annahme  immer  sehr 
vorsichtig  gewesen,  aber  ich  glaube,  dass  hier  kein  Stein  mehr  da 
ist,  da  die  Patientin  vollständig  schmerzensfrei  ist,  ausgezeich- 
neten Appetit  hat  und  die  Fistel  nach  einiger  Zeit  sich  langsam 
schloss.    Patientin   hat    10  Pfund  zugenommen  und   während  sie 
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früher  sich  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  Bewegungen  machen 
konnte,  kann  sie  jetzt  wieder  weite  Spaziergänge  machen. 

In  der  Annahme  einer  Obliteration  des  Ductus  cysticus  habe 
ich  mich  getäuscht.  Die  Patientin  bekam  eines  Tages  sehr  heftige 
Koliken,  und  als  ich  sie  untersuchte,  fand  ich  die  Gallenblasen- 
gegend geschwollen  und  schmerzhaft.  Ich  eröffnete  die  alte  Fistel 
wieder,  was  sehr  leicht  war,  entleerte  grosse  Mengen  trübe  hydro- 
pische  Flüssigkeit  —  sofort  Hessen  die  Schmerzen,  die  nach  den 
oben  gegebenen  Erläuterungen  die  Folge  einer  Entzündung  der 
Gallenblasenschleimhaut  und  also  als  Gallenblasenkoliken  zu  be- 
zeichnen waren,  nach.  Eine  Sondenuntersuchung  ergab  ein  nega- 
tives Kesultat  (Anfang  December  1892).  Erst  am  Ende  dieses 
Monats  fand  ich  in  einer  Tiefe  von  14  cm  einen  Stein;  der  Ductus 
cysticus  war  also  durch  diesen  verschlossen  (konnte  natürlich  auch 
noch  obliteriert  sein);  daher  die  Schleimfistel. 

Wie  man  sich  bei  Steinen  im  Ductus  cysticus  zu  verhalten 
hat,  habe  ich  im  I.  Theil  ausführlich  besprochen;  hier  half  kein 
Abwarten  (im  Verlauf  von  3/4  Jahren  war  es  der  nachdrängenden 
Galle  nicht  gelungen,  den  Stein  in  die  Gallenblase  zu  schieben), 
alles  Sondieren,  alles  Ausspritzen  (Vorsicht,  dass  der  Stein  nicht 
in  den  Choledochus  rutscht)  war  nutzlos.  So  entschloss  ich  mich, 
da  die  Fistel  die  Dame  zwar  nicht  sehr  belästigte,  das  Magen- 
drücken aber  nicht  ganz  beseitigt  war,  besonders  deshalb  aber, 
weil  eine  nur  unvollständige  Heilung  vorlag  und  der  Stein  als 
Fremdkörper  schweren  Schaden  anrichten  konnte,  zur  Operation. 
Von  der  Fistel  aus  schien  mir  bei  der  Tiefe  von  14  cm  ein  Angriff 
auf  den  Stein  wenig  aussichtslos,  ich  rüstete  deshalb  Alles  zur 
Laparotomie. 

Operation  am  17.  Mai  1893.  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom 
Processus  xiphoideus  bis  Nabel.  Die  äussere  Fistel  hatte  ich  na- 
türlich sorgfältig  gereinigt,  erweitert  und  mit  Gaze  zugestopft. 
Xach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  repräsentiert  sich  die  Gallenblase 
in  wohlerhaltener  Form.  Der  bei  der  1.  Operation  so  exquisit  aus- 
gebildete zungenförmige  Fortsatz  von  Riedel  ist  erheblich  ge- 
schrumpft. Ich  tastete  an  der  Gallenblase,  die  nirgends  neue  Ad- 
häsionen zeigte,  mich  bis  zum  Ductus  cysticus  hoch  und  fand  hier 
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den  von  der  hypertrophischen  Musculatur  dieses  Gangs  ein- 
geschlossenen bohnengrossen  Stein.  Auch  am  Cysticus  waren 
keine  Adhäsionen  vorhanden,  eine  Divertikelbildung  war  ebenfalls  nicht 
zu  constatieren.  Ich  versuchte  zunächst  den  Stein  in  die  Gallenblase 
zu  schieben  —  umsonst.  Dann  kam  das  bimanuelle  Verfahren  an 
die  Reihe:  linker  Zeigefinger  in  die  gehörig  erweiterte  Gallenblasen- 
fistel, rechte  Hand  in  die  Bauchhöhle  —  der  Finger  erwies  sich 
bei  der  Tiefe  von  14  cm  zu  kurz.  Der  Finger  wurde  nun  durch 
Sonden,  Zangen  ersetzt,  auch  der  Riedel'sche  Gallensteinfänger 
kam  an  die  Reihe;  aber  auch  hiermit  gelang  es  mir  nicht,  den 
Stein  vorwärts  zu  bringen;  ja  es  war  schwer,  mit  allen  diesen 
Instrumenten  den  Stein  überhaupt  zu  berühren.  Dies  gelang  nur 
mit  einer  Sonde,  der  ich  eine  besondere  Drehung  gab.  Es  ist 
überhaupt  sehr  schwer,  den  Cysticus  zu  sondieren:  es  ist  mir 
eigentlich  nie  recht  gelungen,  vom  Ductus  choledochus  ganz  zu 
schweigen!  Es  blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Incision  des 
Gangs  oder  die  Cholethripsie  nach  Lawson  Tait.  Ueber  den  letzteren 
Eingriff  habe  ich  mich  schon  oben  geäussert,  ich  führe  derartige 
Operationen  nicht  aus.  Ich  machte  die  Incision  des  Ductus 
cysticus,  durchschnitt  auf  dem  Stein  die  1/2  cm  dicke  Wand 
des  Gangs,  extrahierte  leicht  den  Stein.  Sofort  floss  Galle  in  den 
untergeschobenen  Schwamm:  der  Ductus  cysticus  war  also  nicht 
obliteriert.  Der  Schnitt  im  Cysticus  wurde  durch  eine  sorgfältige 
(theilweise  zweireihige)  Naht  geschlossen.  Man  muss  sich  am 
Ductus  cysticus,  wie  auch  am  Choledochus  in  Acht  nehmen,  dass 
man  nicht  durch  eine  gar  zu  sorgfältige  Naht  die  Lichtung  des 
Gangs  beeinträchtigt.  Eine  einreihige  Naht,  die  man  durch  wenige, 
an  passenden  Stellen  angebrachte  darüber  kommende  Suturen  ver- 
stärkt, wird  immer  genügen.  Ich  brauche  immer  nur  nicht  allzu 
dünne  Seide,  Catgut  verwende  ich  gar  nicht  mehr.  Die  Seide 
wird  im  Dampfsterilisator  aseptisch  gemacht  und  trocken  auf- 
bewahrt. Von  der  Gallenblase  aus  schob  ich  ein  dünnes,  14  cm 
langes  Drainrohr  bis  zu  der  Nahtstelle  am  Cysticus  vor.  Es  floss 
aus  ihm  sofort  helle  Galle.  Die  Festigkeit  der  Naht  constatierte 
ich  dadurch,  dass  ich  von  der  Gallenblasenfistel  aus  einige  Spritzen 
von  Kochsalzlösung   unter   hohem  Druck   eingab.      Darauf  wurde 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  8 
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ohne  Drainage  die  Bauchhöhle  durch  tiefe  und  oberflächliche  Naht 
geschlossen.    Verband.    Dauer  der  Operation  l1/*  Stunde. 

Der  Verlauf  sehr  günstig,  Puls  und  Temperatur  blieben 
immer  normal.  Nur  ein  in  den  ersten  Tagen  auftretender 
Meteorismus  machte  der  Patientin  nicht  unerhebliche  Beschwerden. 
Nach  Application  mehrerer  Spritzen  Glycerin  wurde  dieser  Uebel- 
stand  beseitigt.  Am  3.  Tage  klagte  Patientin  über  Druckschmerzen 
in  der  Gallenblasengegend:  es  trat  massiger  Icterus  auf.  Ich  revi- 
dierte den  Verband,  das  Drainrohr  war  verstopft,  es  war  keine 
Galle  mehr  geflossen.  Wahrscheinlich  war  es  zu  lang  gewesen 
und  hatte  den  Durchtritt  der  Galle  in  den  Choledochus  etwas  be- 
hindert. Sobald  ich  es  entfernte,  Hessen  die  Schmerzen  nach. 
Der  Icterus  ging  bald  vorüber.  Ich  werde  in  solchen  Fällen  zu- 
künftig gar  kein  Drain  oder  nur  ein  sehr  dickes  und  nicht  zu 
langes  wieder  einlegen,  um  derartigen  Unannehmlichkeiten  aus  dem 
Wege  zu  gehen.  Die  Naht  am  Cysticus  hat  ja  keinen  grossen 
Druck  auszuhalten,  und  kommt  es  wirklich  zu  einer  Schleimhaut- 
anschwellung, so  fliesst  eben  keine  Galle  in  die  Gallenblase  und 
durch  die  Fistel  nach  aussen,  sondern  gelangt  auf  directem  Wege 
durch  den  Choledochus  in  den  Darm. 

Die  Patientin  hat  in  kurzer  Zeit  mehrere  Pfund  an  Gewicht 
zugenommen,  hat  nicht  das  geringste  Magendrücken  mehr,  der 
Appetit  ist  gut,  das  Aussehen  blühend.  Die  Wunde  war  per 
primam  geheilt.  Patientin  verliess  am  12.  Tag  das  Bett.  Sie 
blieb  als  Krankenpflegerin  in  meiner  Klinik  und  erfüllt  seit  Jahren 
ihren  Beruf  in  mustergiltiger  Weise. 

g)  Cystostomie  mit  nur  theüweiser  Einnähung  der  Gallenblase. 

Frau  Kr.,  42 j.,  aus  Hornhausen,  seit  1887  Koliken,  seit 
15.  März  94  öfters  Schmerzen.  Nie  Icterus.  Seit  30.  Juni  Icterus, 
hohes  Fieber,  Zeichen  der  Steineinklemmung.  Schwerer  Zustand. 
Kein  Stein  in  den  Fäces.  Die  Diagnose  wird  auf  acute  Chole- 
cystitis und  Cysticusstein  gestellt.  Nach  Nachlassen  des  Fiebers 
und  Icterus  am  15.  Juli  —  13  Tage  nach  der  Aufnahme  Operation. 
Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect,  abd.  Trennung  von  Adhäsionen 
zwischen  Gallenblase  und  Colon.  Viele  Steine,  2  Cysticussteine.  Inci- 
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sion  wegen  grosser  Schwäche  der  Patientin  contraindiciert.  Einnähung 
der  oberen  Hälfte  der  Gallenblase,  die  der  unteren  wegen  zu  grosser 
Spannung  unmöglich.  Hier  Tamponade.  Ein  dicker  Streifen  füllt 
■die  Lücke  im  Peritoneum  aus  und  wird  an  der  unteren  Fläche  der 
Gallenblase  circa  3  cm  weit  hochgeschoben.  In  die  Gallenblase 
kommt  ein  Gummirohr,  um  dasselbe  sterile  Gaze.  Guter,  fieber- 
freier Verlauf.  Am  29.  Juli  Steine  aus  dem  Cysticus  geholt.  Schleimfistel. 
Am  24.  August  entlassen.  Diese  war,  wie  eine  zweite  Laparotomie 
(Schnitt  in  der  Mittellinie)  am  10.  October  ergab,  bedingt  durch 
eine  Abknickung  des  Cysticus,  durch  Adhäsionen  zwischen  diesem 
und  Netz.  Nach  Trennung  derselben  wandelt  sich  die  Schleim- 
fistel sofort  in  eine  Gallenfistel  um.  Dieselbe  am  8.  November  ge- 
schlossen.   Dauernd  blühende  Gesundheit. 

h)  Cystostomie  mit  gleichzeitiger  Drainage  eines  intraperitonealen 
Äbscesses.     Resection  an  der  Gallenblase. 

Frau  H.,  28j.,  aus  Quedlinburg.  Von  Herrn  Dr.  Schreiber 
zur  Operation  überwiesen. 

Im  October  1894  hat  die  Patientin  ihre  erste  Gallensteinkolik. 
Dieselbe  trat  sehr  heftig  mit  circumscripter  Bauchfellentzündung  auf, 
so  dass  Patientin  mehrere  Wochen  zu  Bett  liegen  musste.  Kein 
Icterus.  Dann  langsame  Erholung.  Ende  März  1895  wieder  starke 
Schmerzen.  Da  dieselben  nicht  nachliessen,  wurde  von  dem  be- 
handelnden Arzt  eine  Operation  vorgeschlagen.  Sehr  elende  ab- 
gemagerte Patientin.  In  der  Gallenblasengegend  ist  ein  grosser  Tumor 
zu  tasten,  der  aber  der  Respiration  nicht  folgt.  Längsschnitt  im 
rechten  musc.  rect.  abd.  am  4.  IV.  95.  Die  Gallenblase  war  am 
Fundus  mit  Netz  verklebt,  und  unter  der  Gallenblase,  die  untere 
Fläche  des  rechten  Leberlappens  einnehmend,  fand  ich  einen 
grossen  Abscess,  der  bis  auf  die  rechte  Niere  reichte.  Der 
Inhalt  des  Äbscesses  war  teils  flüssiger,  teils  verdickter  Eiter. 
Entfernung  desselben  mit  Gaze  und  Kornzange.  Gallenblase  bis 
auf  ein  decubitales  Geschwür  an  der  vorderen  Wand  gesund. 
Da  dieses  bis  auf  die  Serosa  reichte  und  nahe  am  Durchbrechen 
war,  Resection  der  kranken  Stelle  und  doppelte  Naht.  Ein- 
nähung   der   Gallenblase.     Der   Abscess   wird   unterhalb   der  ein- 
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genähten  Gallenblase  mit  steriler  Gaze  drainiert.  Guter  Verlauf. 
Nach  4  Wochen  Abscess  zu.  Die  Gallenfistel  wird  am  5.  VI.  operativ 
geschlossen,  da  die  Secretion  immer  sehr  beträchtlich  war. 

Ich  glaube,  dass  der  abgekapselte  intraperitoneale  Abscess 
gleich  bei  der  1.  Kolik  entstanden  ist:  der  Eiter  war  theilweise 
sehr  eingedickt.  Hier  trat  also  die  Gallensteinkrankheit  gleich 
sehr  schwer  auf.  Das  decubitale  Geschwür  an  der  vorderen  Wand 
war  nahe  am  Durchbruch ;  das  Aufschieben  der  Operation  wäre 
hier  sehr  verhängnissvoll  geworden. 

i)    Cystostomie  ohne  Einnähung  der  Gallenblase.     Schlauch- 
verfahren.     Tamponade. 

Frau  Tl.,  37j.,  aus  Halberstadt.  Vor  12  Jahren  die  ersten 
Koliken.  Seitdem  jährlich  alle  4—5  Wochen  heftige  Magen- 
schmerzen. Im  Jahre  1892  schwere  Peritonitis  in  der  Oberbauch- 
gegend. Seit  3  Wochen  beständige  Schmerzen,  ohne  Icterus. 
Operation  3.  April  1893.  Gallenblase  sehr  klein,  lässt  sich  aus 
den  Adhäsionen  auslösen.  Mit  der  Pravaz'schen  Spritze  wird  Eiter 
in  der  Gallenblase  festgestellt.  Unterlegung  mehrerer  genähter 
Gazetampons.  Aspiration  des  Eiters.  Incision.  Im  Cysticus  ein 
Stein,  lässt  sich  in  die  Gallenblase  drücken.  Entfernung  der 
Tampons.  In  die  Gallenblase,  die  wegen  ihrer  Kleinheit  nicht  mit 
der  Perit.  pariet.  vernäht  werden  kann,  wird  ein  langes  Gummirohr 
eingeschoben,  dieses  mit  Gazestreifen  umgeben  und  aus  der  Bauch- 
wunde hervorgeleitet.  Schluss  der  Bauchwunde  bis  auf  die  Oeffnung 
für  die  Tamponade.  Verband.  Fieberfreier  Verlauf.  Galle  fliesst. 
Am  9.  Tag  Entfernung  der  Gaze.  Am  1.  Mai  Fistel  zu.  Gesund 
entlassen. 

Ich  verfüge  noch  über  5  solche  Fälle;  immer  war  die  Gallen- 
blase so  geschrumpft,  dass  sie  nicht  einnähbar  war.  2  Mal  war 
der  Cysticus  frei,  2  Mal  war  Eiter,  1  Serum  in  der  Gallenblase. 
Immer  glatter  Verlauf,  den  ich  der  gehörigen  Tamponade  und  den 
Vorsichtsmassregeln  bei  der  Operation  zu  verdanken  habe. 

1;)  Cystostomie.    Lebercirrhose  und  ehr.  Nephritis. 
Frau  K.,  28j.,  Steinbrucharbeitersfrau  aus  Elbingerode.    Ope- 
ration am  22.  VI.  94.     Seit  8  Jahren  Magendrücken,  seit  2  Jahren 
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Koliken.  In  der  Zwischenzeit  Magendrücken,  besonders  nach 
schweren  Speisen.  1893  fortwährender  Druckschmerz;  im  Mai  1894 
viel  Erbrechen  und  Koliken.  Geringer  Icterus.  Leber  etwas  ver- 
grössert,  Druckschmerz  unter  dem  rechten  musc.  rect.  abd.  Incision 
dm  rechten  musc.  rect.  abd.  Gallenblase  gross,  Wandung  injiciert. 
Am  Hals  Adhäsionen  mit  Magen,  Trennung.  Conglomerat  von 
Meinen  Steinen  im  Cysticus.  Entfernung.  Einnähung  der  Gallen- 
blase. Die  Leberoberfläche  ist  nicht  glatt,  sondern  mit  kirschgrossen, 
«etwas  prominierenden  Buckeln  besetzt.  Dauer  40  Minuten,  80  gr 
Aether.  Gute  Narkose.  Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen,  kein 
Fieber.  Retentio  urinae  am  nächsten  Tag.  Urin,  durch  Katheter 
entfernt,  dunkelrot:  Hämoglobinurie.  Am  Abend  desselben  Tages 
ebenso.  Von  Seiten  des  Peritoneums  keine  Eeaction,  Blähungen 
gehen  24  St.  post  operationem  ab.  Am  24.  VI.  Coma.  Exitus  am 
Abend.  Section:  Peritoneum  frei  von  Entzündung,  Gallenfistel 
überall  dicht.  Beide  Nieren  und  ein  Stück  der  Leber  werden  nach 
Göttingen  in  das  path.  anat.  Institut  geschickt,  woher  folgende  Ant- 
wort am  27.  VI.  anlangte:  „Die  Nieren,  welche  einen  stark  urä- 
mischen Geruch  darboten,  zeigten  schon  makroskopisch  durch  ihre 
braunrothe  Streifung,  dass  in  den  geraden  Kanälen  der  Marksubstanz 
sich  Hämoglobininfarkte  fänden;  mikroskopisch  wurden  dieselben 
aber  nicht  nur  dort,  sondern  vereinzelt  auch  in  den  Kanälen  der 
Rinde  nachgewiesen.  In  der  Rinde  ist  eine  sehr  starke  Nekrose 
■der  Epithelien  der  gewundenen  Kanäle,  daneben  noch  kleine 
Schrumpfherde  und -geringe  interstitielle  Veränderungen.  In  der 
Leber  Cirrhose;  in  dem  Bindegewebe  viele  Kapillaren  und  ver- 
einzelte, neugebildete  Gallengänge." 

Der  Urin  war  vor  der  Operation  nicht  untersucht  worden ;  ich 
hatte  dazu  keinen  Grund,  gestehe  aber  ein,  dass  es  wohl  richtiger 
ist,  es  in  jedem  Falle  zu  thun.  Wieweit  der  Aether  zum  exitus 
beigetragen  hat,  will  ich  nicht  entscheiden.  Auf  jeden  Fall  war 
es  eine  merkwürdige  Fügung,  dass  gerade  der  leichteste  Fall  von 
Cystostomie  letal  verlief;  ich  glaube  aber  bestimmt,  dass  die  Ver- 
änderungen in  der  Leber  und  den  Nieren  irreparabel  waren  und  dass 
auch  ein  geringfügigerer  Eingriff,  wie  die  Laparotomie  ausgereicht 
hätte,  dem  schwachen  Organismus  den  letzten  Stoss  zu  geben.   — 
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l)    Cystostomie.     Obliteration  des  Ductus  cysticus. 

Frau  L.,  23j.,  aus  Rohrsheim.  Von  Herrn  Dr.  Nagel  mit 
folgendem  Brief  zur  Operation  überwiesen. 

„Die  Frau  Lindemann  leidet  bereits  seit  mehreren  Jahren  an 
Gallensteinen  und  ist  dieserhalb  wiederholt  in  Behandlung  des 
Herrn  Dr.  Voigt  gewesen.  In  letzter  Zeit  sind  die  Koliken  in 
immer  engeren  Zeiträumen  auf  einander  gefolgt  und  haben  an 
Dauer  und  Intensität  stets  zugenommen.  Schon  bei  dem  letzten 
Anfall  hatte  Herr  Dr.  Voigt  zur  Operation  geraten.  Der  jetzige 
begann  am  Montag  voriger  Woche,  und  hält  noch  jetzt  an,  nur 
unterbrochen  von  kurzen  Pausen,  die  durch  Morphiuminjectionen 
verursacht  wurden.  Ich  habe  immer  noch  zugewartet  in  der  Hoff- 
nung, am  nächsten  Tage  eine  Wendung  zum  Bessern  zu  sehen» 
aber  ich  möchte  bei  allem  Warten  doch  nicht  den  Zeitpunkt  ver- 
säumen, wo  noch  operiert  werden  kann.  Mir  liegt  die  Verant- 
wortung, die  ein  solcher  Fall  in  seiner  Behandlung  mit  sich  bringt,, 
schwer  auf  den  Schultern  und  wer  bürgt  mir  dafür,  ob  nicht  ein 
eingekeilter  Stein  über  kurz  oder  lang  zu  Perforationsperitonitis 
führt?" 

Operation  am  29.  VUI.  94.  Seit  3  Jahren  Gallenstein-Be- 
schwerden. Nie  Icterus.  Seit  14  Tagen  fortwährend  Schmerzen 
in  der  Gallenblasengegend.  Deutliche  Resistenz  daselbst,  Incision 
im  rechten  m.  rect.  abd.  Gallenblase  sehr  gross,  prall  gefüllt. 
Hydrops.  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Netz.  Stumpfe 
Trennung.  Der  Cysticus  ist  sicher  obliteriert  (durch  Sondierung 
und  bimanuelle  Palpation  nachweisbar).  Entfernung  von  70  mittel- 
grossen Steinen.  Einnähung  der  Gallenblase.  Dauer  der  Operation 
50  Minuten.  90  gr  Aether,  vorher  Morphium-Atropin.  Verlauf 
fieberfrei  und  normal.  Schleimfistel,  die  immer  enger  und  kürzer 
wird  und  am  15.  October  vollkommen  geschlossen  ist.  Blühende 
Gesundheit,  erhebliche  Zunahme  des  Körpergewischts. 

Die  Obliteration  des  Cysticus  ist  hier  sicher;  langsam  kam  es 
zu  einer  Verkleinerung  und  Verödung  der  Gallenblase,  die  Schleim- 
secretion  wurde  immer  geringer  und  hörte  bald  ganz  auf.  Warum 
soll  man   in   solchen  Fällen   also   gleich   die  Totalexstirpation   der 
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Gallenblase  vornehmen?  Dazu  ist  immer  noch  Zeit,  wenn  die 
Schleimfistel  nicht  aufhört  zu  secernieren,  resp.  die  Gallenblase 
nicht  der  Schrumpfung  verfällt.  Das  ist  aber  gewöhnlich  der  Fall, 
wenn  der  cysticus  obliteriert  ist.  — 

Dieser  Fall  war  meine  hundertste  Gallensteinlaparotomie. 
Seitdem  habe  ich  bis  heute  —  am  22.  III.  96  —  wiederum  100 
Gallensteinoperationen  ausgeführt,  für  V/2  Jahre  eine  ge- 
wiss grosse  Zahl.  Dass  der  junge  Vertreter  des  Herrn  Dr.  Voigt 
so  verständige  Ansichten  über  die  Gallensteirikrankheit  hatte, 
möchte  ich  besonders  lobend  hervorheben. 

m)    Cystostomie.    Erfolglosigkeit  mehrerer  Karlsbader  Kuren. 

Frau  L.,  50j.,  aus  Quedlinburg.  Von  Herrn  Sanitätsrath  Dr. 
Ihlefeld  überwiesen. 

Operation  am  17.  VII.  94. 

Schon  seit  10  Jahren  Beschwerden.  Erbrechen,  Magenkrämpfe. 
91  und  92  in  Karlsbad.  Geringe  Besserung.  Vor  14  Tagen  starker 
Anfall.  Kein  Icterus.  Druckschmerz  deutlich.  Längsschnitt  im  rechten 
musc.  rect.  abd.  Gallenblase  gross.  Adhäsionen  mit  dem  Magen. 
Trennung.  Viele  kleine  Steine  im  Cysticus.  Einnähung.  Dauer 
der  Operation  ca.  1  Stunde.  Vorher  Morphium-Atropin.  Aether 
120  gr.  Verlauf  fieberfrei.  Gallenfistel  nach  6  Wochen  zu.  Am 
12.  Tage  post.  op.  Schüttelfrost.  Pleuro-Pneumonie  im  1.  Unter- 
lappen. Patientin  bleibt  deshalb  2  Wochen  länger  in  der  Klinik. 
Zuletzt  alles  in  Ordnung.  Guter  Appetit,  keine  Schmerzen,  Narbe 
fest,  Fistel  zu.  — 

In  diesem  Fall  hätte  eine  dritte  Karlsbader  Kur  vielleicht 
noch  die  Steine  entfernt.  Die  Adhäsionen  blieben  aber  zurück, 
und  ich  glaube,  dass  gerade  diese  die  Magenbeschwerden  hervor- 
gerufen haben.  Auf  die  Adhäsionen  nimmt  man  in  der  Patho- 
logie der  Gallensteinkrankheit  noch  viel  zu  wenig  Rücksicht,  man 
spricht  immer  nur  von  den  Steinen  —  und  doch  ist  die  richtige 
Behandlung  der  Adhäsionen,  ebenso  wichtig  wie  die  gründliche 
Beseitigung  der  Steine. 
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n)   Cystostomie.    Recidiv?     Trennung  von  Adhäsionen.    Gastro- 
Enterostomie.     3  Laparotomieen. 

Frl.  2T.,  18 j.  Dienstmädchen  aus  Wackersieben.  Von  Herrn 
Dr.  Schmidt  zur  Operation  überwiesen. 

I.  Operation  am  2.  VII.  94.  Seit  1  Jahre  heftige  Gallenstein- 
beschwerden ohne  Icterus.  Seit  5  Wochen  fortwährender  Schmerz 
in  der  Gallenblasengegend.  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect. 
abd.  Gallenblase  gross,  in  ihr  10  mittelgrosse  Steine.  Zahlreiche 
Verwachsungen.  Einnähung.  Dauer  der  Operation  3/4  St.  Aether- 
narkose.  Fieberfreier  Verlauf.  Unter  4  Verbänden  Fistel  zu.  Am 
1.  VIII.  gesund  und  ohne  Schmerzen  entlassen. 

IL  Operation  18.  IL  95.  Patientin  bekommt  wieder  heftige 
Schmerzen,  besonders  nach  dem  Essen.  Die  Gallenblasengegend  ist 
unempfindlich.  Auftreibung  des  Magens  mit  Natr.  bicarb.  und 
Weinsteinsäure  ergiebt  massige  Dilatatio  ventriculi.  Schnitt  in  der 
Mittellinie  zwischen  proc.  xiphoideus  und  Nabel.  Magen  mit  Leber 
verwachsen,  Pylorus  dadurch  nach  oben  gezerrt  und  fixiert.  Trennung 
sämmtlicher  Adhäsionen.  Gallenblase  gross,  gut  gefüllt,  Steine 
nicht  fühlbar.  Schluss  der  Bauchwunde.  3/4  stündige  Operation. 
Fieberfreier  Verlauf.  Die  Schmerzen  sind  weg,  Appetit  hebt  sich. 
Am  10./III.  entlassen. 

III.  Operation  7.  10.  95.  Patientin  ist  6  Wochen  zu  Hause, 
da  beginnen  die  Schmerzen  wieder.  Patientin  erhält  viel  Morphium, 
wird  immer  elender.  Herr  Dr.  Schmidt  rathet  zu  einer  neuen 
Operation.  Längsschnitt  im  linken  musc.  rect.  abd.  Wieder  dieselben 
Verwachsungen,  wie  bei  der  IL  Operation,  vielleicht  noch  etwas 
ausgebreiteter.  Starke  Pylorushypertrophie  und  Magendilatation. 
Die  Adhäsionen  werden  nicht  gelöst,  sondern  die  Gastro-Enteros- 
tomie  vorgenommen.  B/4  stündige  Operation.  Guter  Verlauf;  in 
den  ersten  Tagen  viel  Erbrechen  von  Galle,  obgleich  .die  Dünndarm- 
schlinge so  angenäht  ist,  dass  die  Peristaltik  des  Magens  der  des 
Darmes  entspricht.  Dann  guter  Erfolg.  Patientin  sehr  ge- 
bessert am  3.  XL  entlassen.  Bis  jetzt  ohne  die  geringsten  Be- 
schwerden ;   vorzüglicher  Appetit.     Bedeutende  Gewichtszunahme.1) 

2)  Pat.  soll  nach  Mittheilung  des  behandelnden  Arztes  wiederum  Be- 
schwerden haben. 
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o)  Cystostomie  mit  Verletzung  einer  Darmschlinge. 

Herr  &,  Feldwebel  im  Inf.-Reg.  Prinz  Louis  Ferdinand  von 
Preussen  (2.  Magd.)  No.  27. 

Operation  am  21.  VI.  94.  Seit  l1^  Jahren  heftige,  häufig 
wiederkehrende  Gallensteinbeschwerden.  Im  Stuhlgange  nie  Steine 
gefunden.  Kein  Icterus,  kein  Gallenblasentumor.  Deutlicher  Druck- 
schmerz. Incision  15  cm  lang  im  rechten  m.  rect.  abd.  Beim 
Hochheben  der  Fascie  und  des  Peritoneums  drängt  sich  eine 
Dünndarmschlinge  vor,  [die  aus  Versehen  angeschnitten  wird. 
4  Darmnähte.  Gallenblase  geschrumpft,  mit  Netz  verwachsen. 
Schwierige  Lösung.  Aspiration.  Galle  und  viel  kleine,  bröckelige 
Steine.  Einnähung  wegen  des  hervorquellenden  fetten  Netzes  sehr 
schwierig.  l3/4  stündige  Operation.  Schlechte  Aethernarkose.  Viel 
Pressen  und  Würgen.  Fieberfreier  Verlauf.  Bei  jedem  Verband- 
wechsel kommen  viele  Steinbröckel  aus  dem  Rohr.  Am  18.  VII. 
—  vier  Wochen  nach  der  Operation  —  immer  noch  Steine.  All- 
mählig  schliesst  sich  die  Fistel.  Am  1.  VIII.  feste  Narbe,  keine 
Beschwerden  mehr.     Patient  thut  seitdem  wieder  Dienst. 

Die  Operation  war  etwas  schwierig  wegen  des  Fettreichthums 
der  Bauchdecken.  Deshalb  kam  ich  mit  dem  gewöhnlichen  kleinen 
Schnitt  von  6—8  cm  Länge  nicht  aus.  Auch  die  geschrumpfte 
Gallenblase  machte  bei  der  Einnähung  Schwierigkeiten.  Wegen  der 
fortwährenden  Entleerung  von  Steinbröckeln  war  ein  langes  Offen- 
lassen der  Gallenfistel  nöthig. 

Ich  verdanke  diesen  Fall  der  Güte  des  Herrn  Stabsarztes 
Dr.  Saurbrey,  der  die  Ueberfübrung  des  Patienten  in  meine  Klinik 
bewirkte,  und  mir  auch  in  diesem  Falle  —  wie  fast  bei  sämmt- 
lichen  —  assistierte.  Meinen  Dank  für  seine  Bemühungen  glaubte 
ich  nicht  besser  abstatten  zu  können,  als  durch  Widmung  dieses 
Buches. 

p)  Cystostomie.    Erfolgreiches  Stöpselexperiment. 

Frau  B.,  33 j.  Sattlermeistersfrau  aus  Westeregeln.  Von  Herrn 
Dr.  Schiele  zur  Operation  überwiesen. 

Operation  am  15.  V.  94.  Seit  4  Jahren  „Magenkrämpfe", 
seit   13  Tagen   fortwährend   heftige   Schmerzen.     Stuhlgang  grau, 
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geringer  Icterus.  Am  U.V.  im  Stuhlgang  ein  linsengrosser  Stein. 
Am  14.  V.  nach  Kicinusöl  brauner  Stuhlgang  mit  3  kleinen  Stern- 
chen. Da  sich  annehmen  lässt,  dass  noch  mehr  Steine  —  vielleicht 
auch  grosse  —  in  der  Gallenblase  stecken,  wird  zur  Operation  ge- 
schritten. Incision  im  rechten  musc.  rect.  abd.  Adhäsionen 
zwischen  mittelgrosser  Gallenblase  und  Magen.  Trennung.  Hals 
der  Gallenblase  divertikelartig  erweitert.  In  ihr  30  Steine,  darunter 
2  grosse.  150  gr  Aether,  vorher  Morphium-Atropin.  Dauer  der 
Operation  1  Stunde.  Verlauf  fieberfrei,  der  Gallenausfluss  ist  stets 
sehr  profus,  so  dass  die  Erholung  der  Pat.  langsam  vorwärts 
schreitet.  Die  äussere  Fistel  wird  am  5.  VI.  durch  einen  Stöpsel 
verschlossen  —  es  treten  Schmerzen  dabei  auf,  so  dass  der  Stöpsel 
entfernt  werden  muss.  Darauf  wird  der  Stuhlgang  brauner  gefärbt, 
die  Gallensecretion  lässt  nach.  Im  Stuhlgang  wird  ein  linsengrosser 
Stein  aufgefunden.  Mit  fast  geschlossener  Fistel  wird  Pat.  am 
21.  VI.  entlassen,  laut  brieflicher  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Schiele 
am  25.  VII.  ist  die  Fistel  zu,  das  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  — 
Ich  habe  schon  früher  den  Rath  gegeben,  während  des  Durch- 
wanderns  von  Steinen  durch  den  Choledochus  nicht  zu  operieren. 
Ist  die  Fistel  angelegt,  und  noch  ein  Stein  im  Choledochus,  so 
fliesst  alle  Galle  aus  der  Fistel,  denn  es  fehlt  die  vis  a  tergo,  um 
den  Stein  im  Choledochus  in  den  Darm  zu  treiben.  Man  kann 
sich  in  diesem  Falle  mit  dem  Stöpselexperiment  helfen,  doch  ist  es 
besser,  ehe  man  operiert,  so  lange  zu  warten,  bis  man  sicher  ist,  dass 
der  Choledochus  frei  ist.  Freilich  lässt  sich  auch  das  nicht  immer 
mit  Bestimmtheit  sagen:  die  Pat.  war  froh,  dass  ich  —  trotzdem 
ja  Steine  per  vias  naturales  abgingen  —  ihr  noch  die  übrigen  ent- 
fernt habe:  die  beiden  grossen  waren  für  ein  Durchwandern  durch 
den  Choledochus  zu  voluminös,  sie  massen  im  Durchmesser  ca.  l^a  cm. 

q)    Cystostomie  hei  „nervösen  Beschiverden". 

Frau  Fr.,  41j.  Kaufmannsfrau  aus  Halberstadt.  Von  Herrn 
Dr.  Crohn  zur  Operation  überwiesen. 

Operation  am  27.  VII.  94.  Schon  seit  20  Jahren  viel  Er- 
brechen, Kopfschmerzen  und  Magenbeschwerden.  Richtige  „Magen- 
krämpfe" seit  einigen  Jahren.   Nie  Icterus.    Der  langjährige  Haus- 
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arzt  hat  stets  „nervöse  Magenbeschwerden"  angenommen,  seit  einem 
Jahr  ist  Pat.  in  Behandlung  des  Herrn  Dr.  Crohn,  der  die  Krank- 
heit sofort  für  ein  Gallensteinleiden  erklärte.  Unter  dem  rechten 
musc.  rect.  abd.  deutliche  Resistenz.  Incision  im  rechten  musc. 
rect.  abd.  Gallenblase  gross,  verdickt.  In  ihr  Galle  und  ein  tauben- 
ei  gross  er  Stein  von  schönster  Crystallisation,  hellgelb,  fast  durch- 
sichtig (reines  Cholestearin).  Einnähung  der  Gallenblase.  120  gr 
Aether,  Dauer  der  Operation  B/4  Stunde.  Glatter  Verlauf,  die 
Migräne  hört  auf,  der  Appetit  wird  gut,  das  Allgemeinbefinden 
bessert  sich  rasch. 

Das  war  ein  Fall,  wie  er  wohl  oft  genug  von  den  Herren 
Internen  unter  „nervöse  Magenbeschwerden,  nervöse  Leberkolik  etc." 
gebucht  wird.  Icterus  war  nie  da;  weil  der  Stein  zu  gross  war, 
hat  er  wahrscheinlich  auch  nie  den  Versuch  gemacht,  sich  durch 
den  Cysticus  zu  zwängen.  Aber  seine  Gegenwart  rief  den  Druck- 
schmerz hervor,  alterierte  den  Magen  und  schliesslich  natürlich 
den  ganzen  Ernährungszustand.  In  einem  solchen  Fall  ist  die  ganz 
ungefährliche  Probeincision  absolut  nothwendig  und  die  ner- 
vösen Beschwerden  entpuppen  sich  dann  wohl  sehr  oft  als  Ad- 
häsionen oder  Steine. 

r)  Cystostomie.     Die  Lösung  aller  Verwachsungen  ist  die  erste 
Grundbedingung. 

Frau  M.,  45j.  Hausdienersfrau  aus  Thale  a.  Harz. 

Aufnahme  am  24.  IV.  1894.  Anamnese:  Seit  14  Jahren  „Magen- 
krämpfe," die  fast  alle  2—3  Wochen  sich  wiederholten.  Dabei 
viel  Erbrechen,  niemals  Icterus.  Appetit  mangelhaft,  Stuhlgang 
verstopft.  1892  angeblich  Blinddarmentzündung  (?).  Seitdem  fort- 
währender Magendruck,  der  sich  fast  wöchentlich  zu  den  heftigsten 
Koliken  steigert.  Beim  Hochheben  von  Gegenständen  intensiver 
Schmerz  im  rechten  Hypochondrium.  In  den  letzten  Jahren  war 
die  Pat.  eigentlich  nie  im  Stande,  ihren  Haushalt  zu  besorgen,  sie 
musste  oft  wochenlang  zu  Bette  liegen  und  kam  sehr  herunter. 
Körpergewicht  sank  von  ca.  130  Pfund  auf  112  (24.  IV.  94). 

Status:  Blasse,  elende  Frau.  Kein  Icterus.  Rechter  Leber- 
lappen zum  zungenförmigen  Fortsatz  vergrössert.     Die  Gallenblase 
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lässt  sich  als  eirunder,  sehr  schmerzhafter  fester  Tumor  tasten. 
Die  Pat.  klagt  über  fortwährenden  Druckschmerz  in  der  Leber- 
gegend, hat  keinen  Appetit,  trägen  Stuhlgang  etc.  Sie  verlangt 
dringend  eine  Operation,  da  alle  Medicin  nichts  geholfen  habe. 

Diagnose:  Gallenblasensteine,  vielleicht  Cysticusstein,  entzünd- 
licher Hydrops  der  Gallenblase.  Bei  der  langen  Dauer  der  Krank- 
heit —  die  angebliche  Blinddarmentzündung  wird  wohl  eine  Chole- 
cystitis gewesen  sein  —  sind  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und 
Intestinis  wahrscheinlich. 

Operation  am  25.  IV.  94.  10  cm  langer  Längsschnitt  im 
rechten  musc.  rectus  abd.  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  über  der 
Leber.  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Peritoneum  parietale. 
Breite  Verwachsungen  zwischen  Netz,  Colon  und  Gallenblase. 
Schwierige  Lösung.  Gallenblase  mittelgross  mit  verdickter  Wand. 
In  ihr  40  Steine,  darunter  3  von  Haselnussgrösse,  wenig  trübe 
Galle.  Proc.  vermiformis  vollständig  normal.  Einnähung  der 
Gallenblase  wegen  der  darüberliegenden  Leber  schwierig.  Drainage. 
Tamponade  mit  Gaze.  Dauer  P/j  Stunde.  170  gr  Aether,  vorher 
Morphium  mit  Atropin.     Gute,  tiefe  Narcose. 

Die  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  und  parietalem  Peri- 
toneum hätten  den  Chirurgen,  der  gern  zweizeitig  operiert,  veran- 
lassen können,  diese  Operationsmethode  zu  üben.  Es  stellte  sich 
aber  heraus,  dass  sich  zwischen  die  Adhäsionen  der  Gallenblase 
und  das  Peritoneum  Netz  resp.  Colon  hineingeschoben  hätte,  so 
dass  eine  extraperitoneale  Eröffnung  der  Gallenblase  an  dieser 
Stelle  möglicherweise  das  Colon  beschädigt  hätte.  Ich  bin  der 
Meinung,  dass  es  immer  nöthig  ist,  die  Freilegung  der  Gallenblase 
soweit  vorzunehmen,  dass  man  sich  ein  Urtheil  über  ihre  Grösse, 
Beschaffenheit  etc.  verschaffen  kann.  Darum  habe  ich  alle  Ver- 
wachsungen gelöst,  bis  die  Gallenblase  ringsum  frei  lag. 

Kechte  Niere  sehr  beweglich,  Coecum  frei.  Die  „Blinddarm- 
entzündung" war  bestimmt  eine  Pericholecystitis,  die  Folge  davon 
die  zahlreichen  Verwachsungen.  Die  Schmerzen  der  Frau  waren 
mehr  bedingt  durch  diese,  wie  durch  die  Steine  in  der  wenig 
flüssigen  Inhalt  enthaltenden  Gallenblase. 

26.,  27.,  28.  IV.  kein  Fieber.     Einmaliges  Erbrechen  nach  der 
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Narkose.  Der  Abgang  von  Blähungen  ist  etwas  schwer.  Glycerin- 
Klystiere.  Gutes  Allgemeinbefinden.  30.  IV.  Verbandwechsel.  Die 
obere  von  Galle  durchtränkte  Lage  von  Gaze  wird  entfernt.  Die 
in  der  Wunde  liegende  Gaze  bleibt  liegen,  ebenso  das  Rohr.  Nach 
Ricinusöl  reichlicher  Stuhlgang.  Keine  Schmerzen.  Gutes  All- 
gemeinbefinden. 1.  V.,  2.  V.  kein  Fieber.  Keine  Schmerzen.  Guter 
Appetit  und  Schlaf.    Entlassen  am  27.  V. 

Geringe  Gallensecretion  aus  der  Fistel.  Herr  Dr.  Bode-Thale 
übernahm  die  Nachbehandlung;  es  lösten  sich  ein  paar  Seidenfäden 
aus  der  Fistel  ab,  dann  heilt  dieselbe  fest  zu.  Gutes  Allgemeinbefinden. 

In  diesem  Falle  hatte  die  Natur  die  zweizeitige  Operation  ein- 
geleitet; dass  ich  aber  die  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase 
und  Peritoneum  parietale  löste  und  das,  was  die  Naturheilung  ge- 
schaffen hatte,  wieder  zerstörte,  war  entschieden  richtig. 

s)  Cystostomie  bei  croupöser  Cholecystitis  und  Thrombose  der 
Vena  femoralis  dextra. 

Frau  K.,  45j.  Kutscherfrau  aus  Halberstadt. 

Aufnahme  am  28.  IV.  94. 

Anamnese:  Seit  5  Jahren  alle  2—4  Monate  „Magenkrämpfe'4 
ohne  Icterus.  Vor  5  Tagen  heftiger  Magenkrampf,  der  circa 
12  Stunden  dauert.  Nach  subcutaner  Application  von  Morphium 
lässt  der  Schmerz  in  der  Magengrube  etwas  nach,  bleibt  aber 
nach  wie  vor  in  der  Gallenblasengegend  bestehen.  Herr  Dr.  Crohn 
überweist  mir  die  Pat.  zur  Operation. 

Status:  Gut  genährte,  nicht  icterische  Frau.  Gallenblasen- 
gegend so  empfindlich,  dass  eine  genaue  Untersuchung  unmöglich 
ist.  Pat.  klagt  über  fortwährenden  wüthenden  Druckschmerz  unter 
dem  rechten  musc.  rect.  abdom. 

Diagnose:  Der  ganze  Verlauf  (häufiger  Schüttelfrost,  Fieber  bis 
39°,  Erbrechen)  spricht  für  eine  Einkeilung  eines  Steines  im  Ductus 
cysticus  mit  Cholecystitis  acuta.  Die  Pat.  ist  mit  dem  Vorschlag  der 
Operation  seitens  des  behandelnden  Arztes  sehr  einverstanden. 

Operation  am  30.  IV.  94.  Längsschnitt  im  rechten  musc. 
rect.  abd.  Peritoneum  parietale  bis  zu  fast  1  cm  verdickt.  Gallen- 
blase faustgross,  mit  trüben  Auflagerungen.     Ringsum  dicke  peri- 
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toneale  Schwielen.  In  der  Gallenblase  V2  Liter  trüb-eitrige  Galle. 
70  Steine,  darunter  3  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss. 
Schleimhaut  weisslich  belegt  (croupös),  Einnähung  der  Gallenblase 
leicht,  Dauer  l1/*  Stunden.  165  gr  Aether  mit  Morphium  — 
Atropin.     Gute  Narkose.    Athmung  und  Puls  gut. 

Die  Diagnose  hatte  sich  in  jeder  Beziehung  bestätigt:  acute 
Cholecystitis  und  Pericholecystitis. 

Die  zweizeitige  Operation,  resp.  das  Unterlassen  der  Lösung 
der  Gallenblase  von  der  vorderen  Bauchwand  hat  ja  natürlich  den 
Vorzug  grösserer  Sicherheit  in  Bezug  auf  Vermeidung  der  Infection. 
Aber  der  infectiöse  Gallenblaseninhalt  bleibt  noch  Tage  lang  im 
Organismus  zurück;  es  ist  unmöglich,  den  Sitz  der  oft  tief  sitzenden 
Steine  zu  bestimmen.  Daher  machte  ich  auch  hier  die  Ablösung 
der  Gallenblase  von  dem  Peritoneum  parietale,  orientierte  mich 
genau  über  die  Verhältnisse  an  den  Gallengängen.  Die  Infection 
durch  Gallenblaseninhalt  kann  man  wohl  sicher  vermeiden.  (Aspi- 
ration des  Inhalts  mit  dem  Dieulafoy  nach  Einlegung  vieler 
Gazecompressen  rings  um  die  Gallenblase,  dann  Incision  der  Gallen- 
blase, Fadenschlingen,  Trockenlegung,  viel  Gazestreifen). 

Verlauf:  Kein  Erbrechen.     1.  V.  37,5.    90  Pulse. 

2.  V.  Kein  Fieber.  Blähungen  gehen  ab.  Gutes  Allgemein- 
befinden.   Im  Verband  etwas  Galle.     Wird  überwickelt. 

3.  V.  Verbandwechsel.  Die  Gaze  in  der  Wunde  bleibt  liegen, 
ebenso  das  Drain.    Kein  Fieber.     Gutes  Befinden. 

4.  V.     Thrombrose  der  vena  fem.  dextra.     Ruhige  Lage. 
1.  VI.    Aufstehen.     Gallensecretion  gering. 

10.  VI.  Fntlassung.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt,  die  Fistel  ist 
zu.  Das  rechte  Bein  noch  etwas  dick.  Pat.  stellt  sich  einen 
Monat  später  in  gutem  Zustande  vor,  sie  wickelt  ihr  Bein  und  ist 
wieder  im  Stande,  ihrem  Haushalt  vorzustehen. 

Die  Cholecystitis  acuta  ist  ein  häufiges  Vorkommniss  bei  der 
Cholelithiasis.  Ich  halte  es  für  sicherer  bei  ihrem  Eintritt  sofort 
zu  operieren,  um  ein  Weiterkriechen  der  Infection  auf  das  Peri- 
toneum, eine  mögliche  Entstehung  einer  Allgemeininfection  zu  ver- 
meiden. Es  kann  zu  Perforationen  kommen,  —  dann  wird  man 
meistentheils  mit  der  Operation  nichts  mehr  nützen  können.    Wer 
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viel  mit  Gallensteinen  zu  thun  hat,  wird  bald  lernen,  die  Diagnose 
der  Cholecystitis  zu  stellen,  wenn  ich  auch  zugebe,  dass  Fälle  vor- 
kommen, deren  Deutung  auch  für  den  Geübten  schwierig  ist.  So 
kann  selbst  bei  eitriger  Cystitis  das  Fieber  fehlen  und  der  Gallen- 
blasentumor sich  hinter  der  Leber  so  verstecken,  dass  er  der  Pal- 
pation unzugänglich  ist.  Verwechselungen  derartiger  Zustände  mit 
Perityphlitis  habe  ich  sehr  häufig  erlebt.  — 

t)    2  Cystostomieen  mit  Pyloroplastik  nach  Heinelie-Mikulicz. 

1.  Frau  Seh.,  35j.  Arbeitersfrau  aus  Bersel,  von  Herrn 
Dr.  Dabbert-Osterwieck  zur  Operation  überwiesen. 

Operation:  11.  X.  94.  Seit  mehreren  Jahren  Magenbeschwerden. 
Bei  vielem  Erbrechen  guter  Appetit.  Befund:  Hochgradige  Dila- 
tatio  ventriculi.  Bei  Aufblähung  des  Magens  ergiebt  sich,  dass 
der  Pylorus  in  der  Gallenblasengegend  fixiert  ist.  Bei  leerem 
Magen  sind  die  Beschwerden  ärger,  als  bei  mittlerer  Füllung.  Die 
Pat.  ist  sehr  abgemagert,  hat  wenig  Stuhlgang,  lässt  selten  Urin. 
Im  Mageninhalt  Salzsäure,  keine  Milchsäure.  Incision  in  der  Mittel- 
linie oberhalb  des  Nabels.  Magen  sehr  gross.  Pylorus  hyper- 
trophiert  und  mit  der  Steine  enthaltenden  Gallenblase  flächenhaft 
verwachsen.  Die  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Magen  werden 
gelöst,  der  Pylorus  ist  so  eng,  dass  ich  die  Pyloroplastik  nach 
Heineke-Mikulicz  vornehme.  Gallenblase  wird  ineidiert  und 
nach  Entfernung  von  40  Steinen  in  eine  besondere  Incision  im 
rechten  musc  rect.  abd.  eingenäht.  Vorher  musste  noch  ein  Stein 
aus  dem  Cysticus  entfernt  werden.  Er  war  klein,  so  dass  ich  auf 
eine  besondere  Incision  des  Cysticus  verzichten  zu  müssen  glaubte. 
Ich  suchte  ihn  in  die  Gallenblase  zu  schieben,  aber  das  viele 
Drücken  hatte  zur  Folge,  dass  er  die  nicht  sehr  dicke  Cysticus- 
wand  durchdrückte.  Ich  machte  deshalb  eine  Incision,  entfernte 
den  Stein  und  vernähte  das  Loch  im  Cysticus,  was  allerdings 
etwas  schwierig  war,  mit  3  Suturen.  Drain  in  die  Gallenblase. 
Der  Schnitt  in  der  Mittellinie  wird  vollständig  durch  die  Naht  ge- 
schlossen. — 

Dauer  der  Operation  2  Stunden,  150  gr  Aether.  Verlauf: 
5  Tage  Ernährungsklystiere,  am  6.  Tage  Mehlsuppe,  Milch  per  os. 
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Patientin  erklärt  sofort,  dass  „Alles  besser  rutsche."  Rasche 
Erholung. 

Die  Gallenfistel  schliesst  sich  bald.  Die  Magenerweiterung  hat 
sich  rasch  zurückgebildet.  Appetit  vorzüglich.  Die  blühend  aus- 
sehende Pat.  kann  die  schwersten  Speisen  wieder  vertragen.  Bei 
der  Entlassung  am  23.  XI.     Gewichtszunahme  von  10  Pfund. 

Ich  habe  also  in  diesem  Fall  ausser  der  Lösung  der  Ad- 
häsionen die  Pyloroplastik  vorgenommen  und  neben  der  Cystostomie 
die  Cysticotomie  ausgeführt.  Magenerweiterungen  in  Folge  von  Ver- 
wachsungen zwischen  Pylorus  und  der  Steine  enthaltenden  Gallen- 
blase habe  ich  bei  meinen  Gallensteinoperationen  6  Mal  angetroffen. 
So  sehr  selten  ist  also  diese  Aetiologie  der  Magenerweiterung  nicht. 
Meinen  ersten  derartigen  Fall  habe  ich  nach  Loreta  operiert:  er  ist 
heute   noch  gesund.    Doch  halte  ich  die  Pyloroplastik  für  besser. 

2.  Frau  A.,  40j.,  aus  Harzgerode.  Von  Herrn  Dr.  Manneberg 
zur  Operation  überwiesen. 

Seit  10  Jahren  Koliken,  in  den  letzten  Jahren  an  Häufigkeit 
und  Intensität  zunehmend.  Viel  Erbrechen.  Hochgradige  Magen* 
erweiterung.    Befund  sonst  negativ. 

Operation  29.  XII.  1894.  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect. 
abd.  Gallenblase  fest  mit  Pylorus  ventric.  verwachsen.  Pylorus- 
hypertrophie,  Magendilatation.  In  der  Gallenblase  galliger  Schleim 
und  40  mittelgrosse  Steine.  Lösung  der  Adhäsionen  vom  Pylorus. 
Operation  nach  Heineke  -  Mikulicz.  Cystostomie.  150  gr  Aether. 
lViSt.  Operation. 

Fieberfreier  Verlauf.  In  den  ersten  3  Tagen  Nährklystiere, 
14  Tage  lang  flüssige  Kost.  Rasche  Erholung.  Reichlicher  Gallen- 
ausfluss.  Nach  5  Wochen,  am  10.  II.  95,  mit  geschlossener  Fistel 
entlassen.  Erbrechen  und  Schmerzen  sind  verschwunden,  die  Magen- 
erweiterung hat  sich  rasch  zurückgebildet. 

t)  Cystostomie  mit  Nachblutung  in  die  Bauchdecken. 

Frau  B.,  35j.,  aus  Eilenstedt.  Von  Herrn  Dr.  Herbst-Eilen- 
stedt  zur  Operation  überwiesen.  Aufgenommen  den  20.  XII.  1892. 
Die  Pat.  hat  seit  7  Jahren  Gallensteinkoliken,  in  den  letzten  Jahren 
hat   sie    öfters   wochenlang  zu  Bett   gelegen.    Von  Mai   1892   an 
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war  sie  vollständig  erwerbsunfähig  und  konnte  vor  Schmerzen  nicht 
stehen  und  gehen.  Der  ganze  Arzneischatz  der  inneren  Medicin 
war  vergeblich  angewandt  worden.  Die  Untersuchung  der  nur  sehr 
massig  icterischen  Frau  ergab  einen  sehr  exquisit  ausgebildeten 
Eiedel'schen  Fortsatz.  Die  Gallenblase  wurde  nicht  gefühlt.  Ope- 
ration am  22.  VII.  92.  Längsschnitt  im  rechten  Rectus  abdominis. 
Lösung  von  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Netz.  Incision 
und  Einnähung  der  Gallenblase.     Entfernung  von  168  Steinen. 

Der  Verlauf  war  die  ersten  8  Tage  fieberfrei,  aber  schon  8 
Stunden  nach  der  Operation  fiel  mir  an  der  Frau  eine  grosse  Un- 
ruhe auf;  sie  klagte  über  sehr  bedeutende  Schmerzen  in  der  Gegend 
der  Wunde,  hatte  einen  kleinen,  sehr  frequenten  Puls  und  sah 
recht  blass  aus.  Der  Verband  lag  gut  und  war  nicht  durchtränkt. 
Der  Leib  war  weich,  nicht  aufgetrieben  und  unempfindlich.  Der 
Zustand,  welcher  mir  die  Vermuthung  einer  Blutung  nahe  legte, 
besserte  sich  indess  am  Tage  nach  der  Operation  derartig,  dass 
ich  ein  Nachsehen  der  Wunde,  welches  ich  mir  vorgenommen 
hatte,  unterlassen  konnte.  8  Tage  nach  der  Operation  bekam 
Pat.,  ohne  dass  eine  Veranlassung  vorlag,  plötzlich  Fieber,  dabei 
hatte  sie  vorzüglichen  Appetit,  klagte  nicht  über  die  geringsten 
Beschwerden  und  die  angelegte  Gallenblasenfistel  that  ihre  Schul- 
digkeit; die  übrige  Wunde  war  per  primam  geheilt,  aber  unterhalb 
der  Wunde  lag  in  den  Bauchdecken  eine  grosse  Geschwulst,  welche 
nur  ein  Hämatom  sein  konnte.  In  der  That  hatte  die  Frau  aus 
einer  Arterie  des  Rectus  eine  Nachblutung  bekommen,  welche  sich 
bei  dem  'guten  Verschluss  des  Peritoneums  zwischen  diesem  und 
Muskulatur  ausgebreitet  hatte.  Da  das  Fieber  nur  2  Tage  anhielt, 
die  Geschwulst  der  Pat.  absolut  nicht  lästig  war,  habe  ich  mit 
der  Entleerung  des  Hämatoms  so  lange  warten  können,  bis  die 
Gallenblasenfistel  sich  geschlossen  hatte ;  ich  habe  dann  ca.  5 
Wochen  nach  der  Operation  die  Hämatomhöhle,  welche  mit  voll- 
ständig unzersetzten  und  geruchlosen  Blutmassen  ausgefüllt  war, 
eröffnet,  ausgeräumt  und  drainiert.  Die  Heilung  erfolgte  dann 
sehr  rasch.  Die  Pat.  fühlt  sich  jetzt  ausserordentlich  wohl  und 
hat  im  Verlauf  von  wenigen  Monaten  ca.  20  Pfund  am  Körper- 
gewicht zugenommen. 

Dr.  Kehr,  Die  cbir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  9 
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u)  Cystostomie  und  Magencysticusfistel. 
Frau  K.,  32  j.  Kaufmannsfrau  aus  Quedlinburg.  Ton  Herrn 
Dr.  Seyfert-Quedlinburg  zur  Operation  überwiesen.  Pat.  war  schon 
seit  Jahren  magenleidend.  Viel  Erbrechen  von  Galle.  Alle  mög- 
lichen Kuren  gegen  den  Magen  blieben  erfolglos.  Befund  bis  auf 
Magenerweiterung  und  Druckschmerz  unter  dem  rechten  musc.  rect. 
abd.  negativ.  Operation  am  5.  I.  1895.  Gallenblase  gross,  Ad- 
häsionen mit  Netz.  Zwischen  Cvsticus  und  Magen  eine  sehr  feste 
Adhäsion,  dieselbe  entpuppt  sich  beim  Durchschneiden  als  eine 
feine  Magen-Cysticusfistel.  Naht  des  Cysticus-  und  Magenlochs.  In 
der  Gallenblase  200  kleine  Steine.  Cystostomie.  Dauer  der  Ope- 
ration 2  Stunden.  200  gr  Aether.  Glatter  Verlauf.  Entlassen  in 
blühender  Gesundheit  mit  geschlossener  Fistel  am  10.  II.  95. 

r)  2  Cystostomieen  bei  Männern. 

1.  Herr  TT7!,  41  j.  Kaufmann  aus  Wolfshagen  bei  Goslar.  Von 
den  Herren  Dr.  Hille  und  Dr.  Gerecke-Langelsheim  zur  Operation 
überwiesen. 

Aufnahme  6.  XI.  94.  Seit  5  Jahren  Anfälle,  der  vorletzte 
8  Tage  anhaltende,  vor  7  Wochen.  Jetzt  seit  4  Tagen  heftige 
Schmerzen.  Nie  Icterus.  Kräftiger  Mann,  sehr  schmerzhafte 
Resistenz  der  Gallenblase.  Keine  Leber- Yergrösserung,  kein  Icterus. 
Befund  bei  der  Operation:  Empyem  der  mit  dem  Netz  verwachsenen, 
einen  haselnussgrossen  Solitärstein  enthaltenden  Gbl.  Einnähung. 
Galle  üiesst  sofort,  Pat.  steht  am  12.  Tage  nach  der  Operation 
auf  und  verlässt  am  21.  Nov.  mit  fast  geschlossener  Fistel  die 
Klinik.  Weil  immer  klare  Galle  abfloss,  war  eine  längere  Drainage 
der  Gbl.  unnötig.  — 

Pat.  hatte  nach  dem  vorletzten  Kolikanfall  eine  Autorität  der 
inneren  Medizin  einer  Universitätsstadt  consultiert.  Es  wurde  eine 
Karlsbader  Kur  verordnet  und  von  einer  Operation  abgeraten.  Was 
sollte  bei  dem  grossen  Stein  eine  Karlsbader  Kur 
helfen?  Die  Gbl.  war  nahe  am  Perforieren,  es  war  die  höchste 
Zeit,  dass  Pat.  sich  operieren  liess,  sonst  war  er  rettungslos  verloren.  — 

2.  Herr-fiT.,  42  j.  aus  Quedlinburg.  Von  Herrn  Dr.  Klingehagen 
zur  Operation  überwiesen. 
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Aufnahme  10.  XL  94.  Gesund  aussehender,  kräftiger  Herr. 
Gewicht  206  Pfd.,  hat  seit  4  Jahren  fortwährend  Schmerzen 
in  der  Gbl.-Gegend,  besonders  beim  Reiten,  Fahren.  Verdacht  auf 
Adhäsionen  wegen  vollständig  negativen  Befunds.  Pat.  verlangt 
dringend  eine  Operation,  da  er  „vollständig  erwerbsunfähig  sei  und 
das  Leben  satt  habe." 

Incision  im  rechten  musc  rect.  abd.  Gbl.  gross,  in  ihr  ein 
einziger  Cholestearin-Stein  von  der  Grösse  einer  Victoria-Erbse. 
Einnähung  der  Gbl.  wegen  der  fetten  Bauchwand  schwierig. 
Fieberfreier  Verlauf.  Es  fliesst  täglich  ca.  500  gr  Galle  durch  ein 
Rohr  in  eine  Flasche.  Pat.  steht  am  21.  XL  zum  ersten  Male 
auf.     Schmerzen  sind  „wie  weggeblasen."  — 

Ich  habe  in  diesem  Fall  mich  nur  ungern  zur  Operation  ent- 
schlossen. 

Ich  hatte  einen  Mann  vor  mir  im  besten  Alter,  sonnverbrannt 
und  wetterhart.  Seine  blühende  Gesichtsfarbe,  sein  gewaltiger 
Körperbau  zeigten  keine  Spuren  ernster  Leiden.  Ich  redete  ihm 
nicht  etwa  zu,  sich  operieren  zu  lassen,  aber  er  bestand  darauf 
und  Hess  sich  sofort  in  meine  Klinik  aufnehmen.  Die  Koliken 
waren  nicht  typisch,  keine  Leber- Vergrösserung,  kein  Tumor  der 
Gbl.  und  doch  bin  ich  froh,  dass  ich  operiert  habe.  —  Denn  nur 
die  Operation  konnte  dem  Pat.  die  Schmerzen  beseitigen: 
Der  Stein  war  schon  zu  gross,  um  sich  durch  den  Cysticus  durch- 
zupressen. 

iv)  Cystostomie  und  Leberlues. 

Frau  H.  aus  U.,  40  Jahre  alt,  Mutter  von  4  Kindern,  die 
gesund  sein  sollen.  Pat.  will  ebenfalls  immer  gesund  gewesen  sein. 
Seit  3 — 4  Jahren  bestehen  Magenkrämpfe.  Dieselben  traten  meist 
bei  leerem  Magen  auf.  Anfang  Oktober  dieses  Jahres  trat  zum  ersten 
Male  Erbrechen  ein,  das  seitdem  angehalten  hat.  Das  Erbrechen  er- 
folgte unabhängig  vom  Essen.  Blähungen  und  Stuhlgang  sehr  unregel- 
mässig. Icterus  trat  nur  vorübergehend  auf.  Stuhl  war  braun  gefärbt. 
Urin  hatte  bierbraune  Farbe.  Die  Pat.  wurde  auf  Bandwurm  und 
Magenkatarrh  kuriert.    Druckempfindlichkeit,  Schmerzen  bestanden 
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in  der  Lebergegend.  Im  Stuhl  wurden  keine  Steine  gefunden- 
Die  Patientin  will  seit  ca.  4  Wochen  Frostschauer]  gehabt  haben. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute,  mittelgrosse  Frau;  Muscu- 
latur  schlaff,  Fettpolster  sehr  gut  entwickelt.  Herztöne  dumpf, 
aber  kein  Geräusch  hörbar,  Herz  nicht  vergrössert.  Lungenbefund 
normal.  Keine  Arteriesclerose.  Die  Leber  überragt  um  ca.  4  Finger 
breit  den  Rippenbogen,  besonders  ist  aber  der  linke  Leberlappen 
vergrössert,  sein  Band  steht  etwa  3  Finger  breit  über  dem  Nabel. 
Die  Untersuchung  der  Leber  ist  schmerzhaft ;  die  Augenbindehäute 
haben  einen  leichten  Stich  ins  Gelbliche.  Die  Temperatur  beträgt  38,1, 
der  Puls  120  in  der  Minute.  Athmung  nicht  beschleunigt.  Stuhl  braun 
gefärbt.  Urin  dunkelroth.  Beim  Schütteln  bildet  sich  weifser  Schaum. 

Operation  am  10.  XII.  95:  Chloroform-Narkose.  Dauer  der 
Operation  l1^  Stunde.  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect.  abdom. 
Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  etwa  250  ccm- 
seröse  Flüssigkeit.  An  der  Oberfläche  der  Leber  sind  tiefe 
Furchen  und  Einziehungen  sichtbar.  An  der  unteren  Fläche  be- 
finden sich  etwa  haselnussgrosse  gelbweisse  Knoten  (diffuse  und 
gummöse  Form  der  Lebersyphilis).  Die  Gallenblase  ist  vergrössert. 
Bei  ihrer  Punction  entleert  sich  schmutzig  grüne  Galle.  Die- 
Wandung  der  Gallenblase  ist  verdickt,  reisst  beim  Anschlingen 
ein.  Die  Gallenblase  und  der  duct.  cyst.  sind  mit  Steinen  angefüllt. 
Die  Gallenblase  wird  geöffnet  und  aus  ihr  werden  17  grofse  Steine 
entfernt.  Aus  dem  duct.  cyst.  können  die  Steine  durch  Finger- 
druck nach  der  Gallenblase  geschoben  werden.  Im  Verlauf  des 
Choledochus  sind  rosenkranzartig  angeordnete  Drüsen  fühlbar. 
Die  Gallenblase  ist  mit  dem  Netz  und  dem  Magen  verwachsen. 
Lösung  der  Verwachsungen.  Das  Loch  in  der  Gallenblase  wird 
durch  4  Nähte  verkleinert.  Einnähen  der  Gallenblase  in  das 
Peritoneum,  Einführen  eines  Schlauches;  Schluss  der  Bauchwunde. 

11.  XII.  95.  Kein  Fieber,  Puls  von  144;  es  entleert  sich 
eine  geringe  Menge  Galle,  ausserdem  sind  etwa  75  ccm  Blut  aus- 
geflossen.   Patientin  fühlt  sich  wohl. 

12.  XII.  Blähungen  gehen  ab.  Puls  wird  ruhiger  (100—120). 
Kein  Fieber.  Galle  und  Blut  im  Gefäss.  Leib  weich.  Kein  Er- 
brechen, kein  Fieber. 
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15.  XII.  Jodkali  dreimal  täglich.  Starker  Icterus.  Kein 
lieber.    Einmal  Erbrechen. 

16 — 22.  XII.  Icterus  schwindet  etwas.  Appetit  und  Schlaf 
schlecht.    Zittmann's  Decoct  verträgt  Pat.  schlecht. 

22.  XII.  bis  4.  I.  Icterus  sehr  wechselnd.  Appetit  und  Schlaf 
schlecht.  Wegen  Appetitmangel  und  Durchfall  wird  Jodkali  etc. 
ausgesetzt.  Die  Wunde  hat  sich  sehr  verkleinert.  Die  Granu- 
lationen schlaff  und  dürftig. 

Auf  Wunsch  am  4.  I.  entlassen.1) 

C.   Ideale  Cystotomieen.    (Cystendysen.) 

ä)   Mit  Loretas  Divulsion  des  stenosierten  Pylorus. 

Fräulein  B.,  28  J.,  aus  Halberstadt.  Von  Herrn  Dr.  Weidling- 
Halberstadt  zur  Operation  überwiesen.  Aufgenommen  am  20.  5. 
1890.  Im  November  1889  litt  Patientin  angeblich  an  Influenza, 
seitdem  an  fortwährendem  Erbrechen  nach  jeder  eingenommenen 
Mahlzeit,  nur  dünne  Suppen,  in  geringen  Mengen  genossen,  behielt 
sie  bei  sich.  Sie  gab  an,  niemals  ernstlich  krank  gewesen  zu  sein 
und  hatte  —  darauf  kam  es  hier  besonders  an  —  niemals  Icterus 
und  Gallensteinkoliken  gehabt.  Sie  hatte  trotz  des  Erbrechens 
keine  Appetitstörung,  sondern  immer  Hunger.  Der  Stuhlgang  war 
meist  retardiert  und  nur  durch  Laxantieen  zu  bewirken.  Eine 
ausserordentliche  Abmagerung  —  das  Gewicht  der  Patientin  war 
in  einem  halben  Jahr  von  110  auf  80  Pfund  herabgesunken  — 
gaben  ihr  ein  erschreckendes  Aussehen.  Bei  der  näheren  Unter- 
suchung konnte  ich  nun  eine  hochgradige  Magenectasie  constatieren 
und  fand  dabei  im  rechten  Mesogastrium  eine  faustgrosse,  wenig 
bewegliche  harte  Geschwulst,  die  als  Neubildung  des  Pylorus  ven- 
triculi  imponieren  musste.  Die  Curvaturen  des  Magens  hoben  sich 
durch  die  mageren  Bauchdecken  scharf  ab,  die  grosse  Curvatur 
Teichte  in  der  Linea  alba  fast  bis  in  die  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.    Es   war  deutliches    Succussionsgeräusch   zu  erzeugen. 

')  Ist  in  ihrer  Heimath  ihrem  Leiden  einige  Wochen  nach  der  Entlassung- 
erlegen. Trotz  gut  functionierender  Gallenfistel  war  der  Icterus  immer  stärker 
geworden. 


134 

Da  die  Patientin,  wie  gesagt,  in  kurzer  Zeit  ausserordentlich  ab- 
gemagert war,  bei  längerem  Zuwarten  der  Verhungerungstod  un- 
ausbleiblich schien  und  die  Geschwulst,  nach  Angabe  der  Kranken, 
gewachsen  war,  schlug  ich  ihr  eine  Operation  vor,  in  welche  sie 
mit  der  grössten  Freudigkeit  einwilligte.  Man  war  ja  auf  jeden 
Fall  verpflichtet,  das  Hinderniss  am  Pylorus,  welcher  Natur  es 
auch  sein  mochte,  entweder  zu  beseitigen,  oder  wenn  dieses  nicht 
mehr  möglich  war,  dem  Mageninhalt  einen  neuen  Weg  in  den 
Darm  dadurch  zu  verschaffen,  dass  man  durch  eine  Gastroenterostomie 
nach  Wölfler  einen  vicariierenden  Pylorus  herstellte.  War  auch 
die  Ursache  des  Pylorusverschlusses  nicht  mit  vollständiger  Sicher- 
heit zu  eruiren,  so  war  doch  fast  kein  Zweifel,  dass  es  sich  um 
eine  Neubildung  des  Pylorus  selbst  handeln  müsste.  Was  sollte 
es  auch  anders  sein?  Geschwülste,  die  von  der  Nachbarschaft  her 
den  Pylorus  comprimieren,  konnten  ja  auch  in  Betracht  kommen. 
Solche  Neubildungen  gehen  entweder  vom  Pankreas  oder  vom 
Omentum  oder  von  retroperitonealen  Drüsen,  oder  von  der  Leber 
und  Gallenblase  aus.  Auch  konnte  der  Pylorus  durch  narbige 
Stränge,  die  als  Rest  einer  abgelaufenen  Entzündung  zurückgeblieben 
waren,  gezerrt  und  abgeknickt  werden,  so  dass  der  Magenbrei  sich 
schwer  in  das  Duodenum  ergiessen  konnte.  Die  Beobachtung  von 
Bartels  und  Schütz,  dass  eine  rechtsseitige  Wanderniere  durch 
Druck  auf  den  Pylorus  resp.  auf  den  horizontalen  Ast  des  Duo- 
denums eine  Magenerweiterung  herbeiführen  kann,  wird  allgemein 
nicht  anerkannt.  In  diesem  Fall  kam  eine  Wanderniere  auch  gar 
nicht  in  Betracht.  Gegen  eine  Stenose  des  Pylorus  in  Folge  von 
Magengeschwür  oder  von  polypöser  Wucherung  sprach  die  harte, 
fast  knollige  Geschwulst  im  rechten  Mesogastrium,  und  ihre  sehr 
geringe  Beweglichkeit,  denn  weder  das  Anfüllen  des  Magens  mit 
Luft,  noch  das  Entleeren  desselben  veränderten  die  Lage  der 
Geschwulst  bemerkenswerth.  Dabei  sah  man  ausserordentlich 
deutlich,  wie  die  beiden  Curvaturen  des  Magens  direct  in  den 
Tumor  übergingen.  Ich  musste  deshalb  die  Diagnose  auf  die 
häufigste  Neubildung  am  Pylorus,  auf  das  Carcinom  stellen;  auch 
Herr  College  Weidling,  der  mir  die  Patientin  zur  Operation  über- 
wiesen  hatte,  war   derselben  Ansicht.     Gegen   die  Annahme   eines 
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Carcinoms  sprach  nur  der  Umstand,  dass  das  Mädchen  nicht  ca- 
chectisch  aussah,  sondern  nur  das  Bild  langen  Hungerns  darbot. 
Wenn  auch  der  Magenkrebs  besonders  im  höheren  Alter  beobachtet 
wird,  so  wissen  wir  doch,  dass  er  auch  bei  jungen  Leuten  vorkommt. 
So  fallen  nach  einer  englischen  Statistik  von  2675  Fälle,  70  auf 
das  Alter  bis  zum  30.  Jahr,  also  3%.  Das  jugendliche  Alter  der 
Patientin  kam  also  weniger  in  Betracht.  Auf  jeden  Fall  musste 
eine  Operation  gewagt  werden,  die  ich  nach  den  üblichen  Vor- 
bereitungen, Magenausspülungen  u.  s.  w.  am  22.  Mai  1890  aus- 
führte. Ich  eröffnete  die  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  durch  einen 
Schnitt  vom  Processus  xiphoideus  bis  unterhalb  des  Nabels  und 
fand  nun  zu  meinem  Erstaunen  folgende  unerwartete  Verhältnisse. 
Der  Magen  reichte  mit  dem  Pylorus  bis  in  das  rechte  Meso- 
gastrium,  wo  er  in  der  Gegend  der  Gallenblase  adhärent  war.  Ich 
ging  mit  der  ganzen  Hand  ein  und  fand  am  Pylorus  eine  fast 
faustgrosse  Geschwulst,  die  durch  ihre  Consistenz  und  Farbe  sich 
deutlich  in  2  Theile  schied.  Der  eine  Theil,  mehr  nach  rechts 
gelegen,  fühlte  sich  hart  an,  und  war  weniger  dunkel  gefärbt  wie 
der  andere  Theil  des  Tumors,  der  mehr  fleischige  Consistenz  zeigte. 
Die  harte  Geschwulst,  die  an  der  Hinterfläche  der  Leber  nach 
oben  zog,  musste  der  Lage  nach  die  Gallenblase  und  der  Härte 
nach  mit  Steinen  angefüllt  sein.  Die  andere  Geschwulst  gehörte 
dem  Pylorus  selbst  an.  Dieser  konnte  entweder  eine  Neubildung 
in  sich  bergen  oder  musste  allgemein  hypertrophisch  verdickt  sein. 
Beide  Geschwülste  waren  so  eng  und  so  flächenhaft  mit  einander 
verwachsen,  dass  von  einer  Isolierung  derselben  nicht  die  Rede  sein 
konnte.  Es  war  mir  also  wahrscheinlich,  dass  irgend  ein  entzünd- 
licher Process  die  mit  Steinen  angefüllte  Gallenblase  an  den  Anfangs- 
theil  des  Duodenums  fixiert  hatte,  dass  es  dann  zu  einer  Ab- 
knickung  desselben  gekommen  war,  so  dass  die  Folgezustände, 
Hypertrophie  der  Pylorusmusculatur  und  Magendilatation  nicht 
ausbleiben  konnten.  Ich  hatte  also  bei  dieser  Laparotomie  einen 
Befund  vor  mir,  wie  ihn  ein  Jahr  später  Dr.  Hochhaus  in  Nr.  17  der 
Berl.  klin.  Wochenschrift  in  einer  Arbeit  „Ueber  Magenerweiterung 
nach  Duodenalstenose"  als  einen  verhältnissmässig  seltenen  Sec- 
tionsbefund   beschrieben  hat.    Wie  genau  der  von  mir  operierte 
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Fall  dem  ersten  von  Dr.  Hochhaus  mitgetheilten  gleicht,  geht  am 
besten  daraus  hervor,  wenn  ich  die  Worte  jenes  Sectionsbefundes 
hier  anführe.  Dr.  Hochhaus  schreibt:  „Die  Magenerweiterung  be- 
ruhte demnach  auf  einer  Stricturierung  und  Abknickung  des  Anfangs 
theils  des  Duodenums  durch  bindegewebige  Adhäsionen,  die  sich 
von  ihm  nach  der  Gallenblase  hinüber  zogen;  die  ursächliche  Er- 
krankung war  Gallensteinbildung." 

Nach  dieser  kurzen  Abschweifung  in  das  pathologisch-ana- 
tomische Gebiet  kehren  wir  zu  der  weiteren  Schilderung  der 
Operation  zurück ,  die  ich  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen 
folgendermassen  durchzuführen  gedachte.  Ich  hatte  die  Absicht, 
zuerst  die  Steine  aus  der  Gallenblase  zu  entfernen  und  dann  den 
Pylorus  des  Magens  wieder  durchgängig  zu  machen.  Eine  Total- 
extirpation  der  Gallenblase  war  wegen  der  innigen  Verwachsungen 
nach  allen  Seiten  hin  ausserordentlich  schwierig  und  fast  unmöglich. 
Ebenso  wäre  die  natürliche  Cholecystotomie,  das  Einnähen  der  ge- 
öffneten Gallenblase  in  die  Bauchdecken  ein  grosser  Fehler  ge- 
wesen: die  Knickung  am  Duodenum  wäre  durch  ein  solches  Ver- 
fahren nur  noch  grösser  geworden1).  Nur  eine  Methode  blieb 
übrig,  die  ideale  Cholecystotomie,  die  Naht  und  Versenkung  der 
Gallenblase.  Ich  spaltete  deshalb  dieselbe  an  der  mir  zugänglichsten 
Stelle  durch  einen  2  cm  langen,  senkrechten  Schnitt  und  fixierte 
sofort  die  beiden  Wundränder  durch  je  eine  dicke  Fadenschlinge, 
entfernte  nun  theils  mit  der  Kornzange,  theils  durch  Fingerdruck 
von  unten  her,  14  mittelgrosse  Gallensteine,  legte  einen  Jodoform- 
tampon in  die  Gallenblase  ein,  zog  die  beiden  Fadenschlingen 
provisorisch  zusammen  und  wandte  mich  nun  dem  stenosierten 
Duodenum  zu.  Wäre  die  Totalextirpation  der  Gallenblase,  resp. 
die  Lösung  der  Adhäsionen  möglich  gewesen,  so  hätte  man  sich 
und  der  Patientin  vielleicht  einen  Eingriff  am  Duodenum,  resp. 
Pylorus  ersparen  können:  die  Passage  durch  denselben  hätte  sich 
dann  möglicherweise  von  allein  wieder  hergestellt.  Aber  das  war 
eine   unsichere   Sache;   es   kam   mir  vor   allen  Dingen  darauf  an, 


')  Das  vorzügliche  Verfahren  von  Riedel,  die  Ablösung  des  Peritoneums 
und  das  Herabschlagen  desselben  auf  die  Gallenblase,  wäre  allerdings  möglich 
gewesen,  war  mir  aber  damals  noch  nicht  genügend  bekannt. 
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den  Pylorus  sofort  wieder  durchgängig  zu  machen,  sonst  konnte 
man  gewiss  sein,  dass  die  an  und  für  sich  hinfällige  Patientin, 
durch  den  blutigen  Eingriff  noch  mehr  geschwächt,  sich  nicht 
wieder  erholt  hätte.  Noch  ein  weiterer  Grund  veranlasste  mich 
zur  Eröffnung  des  Duodenums  zu  schreiten,  denn  wenn  ich  auch 
annahm,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Hypertrophie  des  Pylorus 
handele,  so  war  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
doch  eine  Neubildung  im  Pylorus  vorlag.  Um  mich  davon  einerseits 
zu  vergewissern  und  andererseits  die  Stenose  schleunigst  zu  be- 
seitigen, eröffnete  ich  das  Duodenum  durch  einen  Längsschnitt  bis 
in  den  Pylorus  und  fand  dessen  Muscularis  bis  zu  1  cm  verdickt. 
Ich  führte  den  Zeigefinger  ein  und  kam  nur  mit  Mühe  durch  die 
strictuierte  Stelle  des  Duodenums  hindurch;  den  Eingang  zum 
Magen  konnte  ich  mit  dem  Finger  nicht  erzwingen,  er  war  so  eng, 
dass  sich  kaum  eine  Uterussonde  durch  den  Pylorus  in  den  Magen 
einschieben  Hess.  Nur  ganz  allmählich  durch  Einführen  von  Korn- 
zangen und  durch  Dehnen  mit  den  Fingern  gelang  es  mir  zugleich 
mit  Mittel-  und  Zeigefinger  in  den  Magen  eingehen  zu  können. 
Nun  konnte  ich  mich  davon  überzeugen,  dsas  es  sich  um  eine 
einfache  Hypertrophie  handelte,  von  einer  Narbe,  einem  Geschwür, 
oder  einer  Neubildung  war  nichts  zu  finden.  Aus  dem  Magen, 
der  vor  der  Operation  auf  das  Sorgfältigste  entleert  war,  floss  kein 
Inhalt  heraus;  der  in  das  Duodenum  eingeführte  Finger  wurde  mit 
hellgelber  Galle  gefärbt. 

Das  Verfahren  der  manuellen  Dilatation  von  Pylorusstenosen 
hat  Loreta  in  Bologna  angegeben ,  nur  erweitert  derselbe  die 
Stenose  vom  Magen  aus. 

Nach  dieser  gehörigen  Dehnung  des  stricturierten  Duodenums 
und  hypertrophierten  Pylorus  schritt  ich  zur  Naht  der  Darmwunde 
durch  12  Nähte  nach  Czerny.  Nach  demselben  Princip  schloss 
ich  die  Gallenblase  und  versenkte  sie.  Ich  führte  also  die  sogen, 
ideale  Cholecystotomie  aus,  zu  der  ich  mich  deshalb  entschliessen 
konnte,  weil  ich  erstens  gesunde  Gallenblasenwandungen  vor  mir 
hatte  und  weil  ich  zweitens  weder  im  Cysticus  noch  im  Chole- 
dochus  einen  Stein  fühlte  und  die  Sonde  durch  die  Gallengänge 
leicht  und  glatt  passierte.     Ein  anderes  Verfahren  war,   wie  ich 
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schon  oben  bemerkt  hatte,  auch  gar  nicht  möglich.  Nach  genauer 
Revision  des  Operationsfeldes  wurde  die  Bauchwunde  durch  tiefe 
und  oberflächliche  Nähte  vereinigt  und  dann  der  Verband  angelegt. 
Die  Operation  hatte  21/*  Stunde  gedauert  und  war  ohne  erhebliche 
Zwischenfälle  von  Statten  gegangen. 

Der  Verlauf  des  Falles  war  vollkommen  reactionslos.  Patientin 
hat  nie  gefiebert  und  nie  wieder  gebrochen.  Ich  bin  natürlich  mit 
der  Ernährung  in  der  ersten  Zeit  sehr  vorsichtig  gewesen,  aber 
gleich  nach  dem  ersten  Teller  Mehlsuppe  gab  die  Patientin  an, 
dass  sie  das  Gefühl  habe,  als  ob  alles  besser  rutsche.  Die  Magen- 
erweiterung bildete  sich  sehr  rasch  —  man  könnte  fast  sagen 
acut  —  zurück.  Schon  nach  3  Wochen  konnte  die  Kranke  fast 
alles  essen :  die  Bauchwunde  war  unter  einem  Verband  per  primam 
geheilt.  4  Wochen  nach  der  Operation  wurde  die  Patientin  aus 
meiner  Klinik  entlassen.  Sie  erholte  sich  ausserordentlich  rasch 
und  wiegt  jetzt  nach  5  Jahren  120  Pfund,  sie  hat  also  40  Pfund 
zugenommen.  Ich  habe  mich  erst  in  diesen  Tagen  von  ihrem 
blühenden  Aussehen  und  ihrer  vollkommenen  Gesundheit  über- 
zengen  können. 

Man  ersieht  aus  dem  Mitgetheilten,  wie  merkwürdig  in  jeder 
Beziehung  dieser  Fall  ist.  Wir  erfahren  aus  der  Anamnese  nichts, 
was  auf  Gallensteine  hindeuten  könnte:  es  ist  weder  Icterus  noch 
Gallensteinkolik  dagewesen. 

Wie  die  Anamnese  so  konnte  auch  die  Untersuchung  niemals 
den  Verdacht  auf  Gallensteine  lenken.  Ich  fand  eine  hochgradige 
Magenerweiterung  in  Folge  einer  Pylorusgeschwulst ,  und  als  ich 
den  Magen  mit  Luft  anfüllte,  gingen  die  beiden  Curvaturen  direct 
in  die  Geschwulst  über.  Ob  die  Untersuchung  des  Mageninhalts, 
welche  bei  der  nach  rascher  Abhülfe  drängenden  Patientin  leider 
versäumt  wurde,  bei  der  Stellung  der  Diagnose  etwas  genützt 
hätte,  möchte  ich  nicht  entscheiden:  der  gefundene  Tumor  ver- 
langte auf  jeden  Fall  gebieterisch  einen  sofortigen  blutigen  Eingriff. 

Dass  die  Diagnose  der  Geschwülste  in  abdomine  überhaupt 
und  besonders  ihre  Natur  und  Ausgangspunkt  gar  oft  recht 
schwer  ja  manchmal  ganz  unmöglich  ist,  ist  zur  Genüge  bekannt. 
Für   solche  Fälle   bleibt    uns   der  Probeschnitt,    der    erst  in    den 
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letzten  Jahren  zu  seiner  Geltung  gekommen  ist.  In  diesem  Falle 
glaube  ich  ganz  bestimmt,  dass  nur  die  probatorische  Laparatomie 
das  Dunkel  der  Diagnose  lichten  konnte,  und  es  war  selbst  nach 
weiter  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  nach  klarer  Freilegung  der 
Verhältnisse  nicht  ganz  leicht,  sich  sofort  eine  richtige  Vorstellung 
von  der  Sachlage  zu  machen. 

Auch  die  Aetiologie  des  Falles  hat  ihre  Merkwürdigkeiten. 
Wenn  ich  auch  die  Meinung  vertrete  —  und  die  erst  kürzlich  von 
Dr.  Hochhaus  publicierten  Sectionsbefunde  bestätigen  diese  An- 
nahme —  dass  durch  den  Reiz  der  Gallensteine  die  Gallenblase 
an  den  Anfangstheil  des  Duodenums  fixiert  wurde,  so  dass  es  zu 
einer  Knickung  und  Stricturierung  desselben  mit  consecutiver 
Pylorushypertrophie  und  Magendilatation  kam,  so  gebe  ich  gern 
zu,  dass  auch  andere  Möglichkeiten  nicht  von  der  Hand  gewiesen 
werden  können.  So  konnte  z.  B.  das  Mädchen  ein  Duodenalgeschwür 
gehabt  haben,  das  ja  nicht  selten  ohne  irgend  welche  Symptome 
verläuft  und  dass  von  diesem  aus  die  Entzündung  ausgegangen 
ist,  welche  dann  die  Gallenblase  an  das  Duodenum  fixierte.  Es- 
konnten  dann  beide  Momente  an  der  Pylorusstenose  schuld  sein, 
die  Abknickung  durch  die  Verwachsungen,  als  auch  das  zur  Narbe 
gewordene  Geschwür.  Aber  ich  fand  bei  der  Operation  weder  ein 
Geschwür,  noch  eine  Narbe  und  halte  somit  die  obige  Ansicht  für 
die  richtige. 

Der  Fall  ist  endlich  für  den  inneren  Arzt ,  wie  für  den 
Chirurgen,  eine  Mahnung,  selbst  in  den  verzweifeltsten  Fällen  die 
Hände  nicht  müssig  in  den  Schooss  zu  legen.  Bei  der  auf  Pylorus- 
carcinom  gestellten  Diagnose  —  und  soviel  ich  weiss,  haben  fast 
alle  Collegen,  die  die  Patientin  vor  mir  behandelt  haben,  den  Fall 
so  gedeutet  —  hätte  vielleicht  mancher  Arzt  wegen  der  traurigen 
Resultate  in  der  chirurgischen  Therapie  dieser  Krankheit  die 
Patientin  ihrem  Schicksal  überlassen,  oder  hätte  womöglich  gar 
von  einer  Operation  abgeraten.  Dann  wäre  sie  an  einem  Leiden 
zu  Grunde  gegangen ,  dem  wie  wir  gesehen  haben ,  nicht  allzu 
schwer  abzuhelfen  war.  In  solchen  Fällen  ist  —  ich  wiederhole 
das  noch  einmal  mit  allem  Nachdruck  —  die  probatorische  Laparo- 
tomie nicht  nur  erlaubt,  sondern  gradezu  Pflicht  des  Arztes. 
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b)    Cystendyse  bei  einem  grossen  Solitärstein. 

28jährige  Gastwirthsfrau  aus  Derenburg  am  Harz.  Von  Herrn 
Dr.  König -Derenburg  zur  Operation  überwiesen.  Aufgenommen 
am  28.  August  1891. 

Dieselbe  hatte  zuerst  im  Jahre  1887  eine  Geschwulst  unter 
dem  rechten  Rippenbogen  gemerkt,  die  ihr  von  Zeit  zu  Zeit  nicht 
unbedeutende  Beschwerden  machte.  Sie  bekam  magenkrampfähn- 
liche Anfälle,  welche  sie  zeitweise  von  der  Arbeit  in  ihrem  Haus- 
halte vollständig  abhielten.  In  den  letzten  Monaten  häuften  sich 
die  Schmerzanfälle  und  seit  6  Wochen  war  der  Zustand  geradezu 
unerträglich.  Die  Frau  konnte  nicht  mehr  liegen,  sie  hatte  schlaf- 
lose Nächte,  verlor  den  Appetit  und  magerte  ausserordentlich  ab. 
Selbst  der  Druck  eines  ganz  leichten  Kleides  wurde  ihr  zur  Qual, 
Icterus  ist  nie  beobachtet  worden.  Die  Patientin  war  von  vielen 
Aerzten  untersucht  worden,  die  fast  alle  die  Diagnose  auf  Wander- 
niere gestellt  hatten.  Der  behandelnde  Arzt,  Herr  College  König 
in  Derenburg  hatte  Verdacht  auf  Cholelithiasis  und  überwies  mir 
die  Patientin  zur  Operation.  Als  ich  die  abgemagerte  aber  sonst 
gesunde  Frau  untersuchte,  fand  ich  eine  birnförmige,  prallgefüllte, 
harte  schmerzhafte  Geschwulst  unter  dem  rechten  Rippenbogen, 
welche  mit  der  Respiration  deutlich  auf  und  ab  ging.  Da  die 
Patientin  mit  Bestimmtheit  angab,  dass  diese  Geschwulst  niemals 
ihre  Lage  geändert  habe,  da  der  Tumor  ausserdem  so  ausser- 
ordentlich deutlich  den  Athmungsbewegungen  folgte,  dabei  sehr 
schmerzhaft  war  und  der  Lage  nach  genau  der  Gallenblase  ent- 
sprach, konnte  ich  keine  Wanderniere  annehmen,  sondern  schloss 
mich  der  Meinung  des  Collegen  König  an.  Die  ausserordentlichen 
Beschwerden,  unter  denen  die  Frau  zu  leiden  hatte,  forderten  zu 
einer  Operation  auf,  die  ich  am  1.  September  d.  J.  unternahm. 
Als  ich  die  Bauchhöhle  eröffnet  hatte,  fand  ich  die  Gallenblase 
vollkommen  leer,  ihre  Wandungen  ganz  normal  und  gesund.  Aber 
ein  Griff  unter  die  Leber  genügte,  um  ganz  hoch  oben  im  Hals 
der  Gallenblase  einen  fast  wallnussgrossen  Stein  zu  entdecken, 
welcher  sich  ohne  grosse  Mühe  in  den  Fundus  der  Gallenblase 
herab   drücken  liess.     Ich  eröffnete  diese  durch  einen  Querschnitt 
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und  schloss,  da  die  Gallengänge  leer,  die  Blasenwandungen  gesund 
waren,  die  Wunde  durch  8  tiefe  und  12  oberflächliche  Nähte  nach 
Czerny,  machte  also  auch  hier  die  ideale  Cholecystotomie.  Dann 
folgte  der  Verschluss  des  dem  Rippenbogen  parallel  verlaufenden 
Schnittes,  auf  welchen  ich,  um  mehr  Platz  zu  gewinnen,  einen 
senkrechten,  am  äusseren  Rand  des  Rectus  abdoininis  verlaufenden 
Schnitt  gesetzt  hatte.  Als  interessanten  Nebenbefund  konnte  ich 
bei  der  Patientin  eine  Hufeisenniere  constatieren,  welche  natürlich 
mit  den  Beschwerden  derselben  nichts  zu  thun  hatte. 

Der  Stein  ist  so  gross,  dass  man  nicht  annehmen  kann,  dass 
er  durch  den  Ductus  cysticus  und  choledochus  abgegangen  wäre: 
nur  die  Verlöthung  der  Gallenblase  mit  dem  Darm  mit  nach- 
folgendem Durchbruch  des  Steines  hätte  eine  Naturheilung  zu  Wege 
gebracht.  Sollte  man  in  einem  solchen  Fall  einen  derartig  un- 
gewissen Ausgang,  der  nebenbei  noch  manche  Gefahren  in  sich 
birgt,  abwarten?  Gewiss  nicht!  Man  war  zur  Operation  ver- 
pflichtet, da  hier  die  innere  Therapie  mit  den  besten  Mitteln 
nichts  genützt  hätte. 

Die  Operation  hatte  2  Stunden  gedauert,  der  Verlauf  war  bis- 
auf  einige  Beschwerden  beim  Stuhlgang,  der  denkbar  beste.  Pat. 
hat  weder  Fieber  noch  Schmerzen  gehabt.  Die  Heilung  der  Wunde 
erfolgte  per  primam  intentionem,  die  Frau  stand  am  12.  Tage  auf 
und  verliess  am  20.  Tage  vollständig  geheilt  und  schmerzensfrei 
meine  Klinik. 

Ich  habe  in  diesem  Fall  die  „ideale"  Operation  gemacht,  weil 
ich  die  feste  Ueberzeugung  hatte,  dass  es  sich  nur  um  einen  ein- 
zigen Stein  handele.  Ich  will  hier  gleich  bemerken,  dass  ich  in 
dieser  Voraussetzung  mich  nicht  geirrt  habe,  wenigstens  ist  die 
Frau  bis  jetzt  vollkommen  gesund  und  schmerzfrei  geblieben. 
Trotz  dieser  raschen  Heilung  und  des  guten  Resultats  werde  ich 
nie  wieder  eine  „ideale"  Operation  machen.  Hervorragende  Autori- 
täten wie  Küster  haben  diese  Operation  empfohlen,  andere  Chirurgen 
wieder  haben  die  ideale  Methode  verdammt,  besonders  deshalb, 
weil  sie  meinen,  dass  die  Naht  platzen  könne.  Das  letztere  ist 
ein  Einwurf,  der  durch  nichts  bewiesen  wird.  Nimmt  man  die 
Operation  nur  bei  gesunden  Gallenblasenwandungen  vor  und  legt 
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eine  sorgfältige  zweireihige  Naht  an,  so  hält  diese  ganz  gewiss. 
Was  mich  davon  abhält,  die  ideale  Operation  je  wieder  zu  machen, 
ist  der  Umstand,  dass  man  nie  gewiss  sagen  kann,  ob  noch  Steine 
in  der  Gallenblase  sind  oder  nicht. 

Wenn  ich  diese  Operation  in  diesem  Fall  ausführte,  so  ge- 
schah das,  weil  ich  mich  noch  im  Anfangsstadium  der  Erfahrungen 
der  Gallensteinchirurgie  befand.  Selbst  die  glänzenden  Erfolge 
von  Heusner  können  mich  nicht  veranlassen,  jemals  wieder  die  ge- 
öffnete Gallenblase  zu  vernähen  und  zu  versenken. 


D.  Choledochotomieen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  am  Choledochus  (Bilder  von  Quenu). 


4-ce.a. 


rig.  i. 


H.  W.  Hiatus  de  Winslow. 

V.   Af.  P.  Veine  afferente  porte. 

Ch.  CholSdoque. 

A.  G.  E.  D.  Art&re  gastro-e'iiiplo'ique  droite. 
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Fig. 


D.  Duodenum. 
P.  Pancrßas. 

F.  Foie. 

H.  "W.  Hiatus  de  Winslow. 
Ch.  Cholödoque. 

G.  Ganglion  lympliatique. 


C.  C.  Canal  cystique. 
C.  H.  Canal  höpatique. 
A.  H.  Artere  hßpatique. 
V.  P.  Veine  porte. 
V.  C.  Veine  cave. 


Fig.  3. 
Drüsen  am  Cysticus  und  Choledochus. 

Die  Striche  j  j  j  |  in  der  Fig.  1  und  2  sind  da  angebracht,  wo 
die  normale  Choledochotomie  sich  abspielt.  Der  ganze  Choledochus 
ist  ca.  8 — 9  cm  lang.  3  cm  misst  der  über  dem  Duodenum,  2  bis 
2^2  cm  der  hinter  dem  Duodenum  und  3  cm  der  unterhalb  des 
Duodenum  liegende  Theil.  Fig.  3  zeigt  die  normalen  Drüsen,  welche, 
wenn  sie  sehr  hart  sind,  leicht  Concremente  vortäuschen. 
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a)   Cystostomie  und  secundäre  Chöledochotomie. 

Frau  C,  34jährige  Arbeitersfrau  aus  Aderstedt.  Von  Herrn 
Dr.  Herbst-Eilenstedt  zur  Operation  überwiesen.  Aufgenommen 
am  20.  October  1890.  Die  Patientin  kam  mit  hochgradigem 
Icterus  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  in 
meine  Klinik.  Sie  war  in  ihrer  Heimath  Aderstedt  lange  Zeit  hin- 
durch mit  den  üblichen  internen  Mitteln  sachgemäss ,  aber  ohne 
Erfolg  behandelt  worden  und  wurde  dann,  da  das  Krankheitsbild 
sich  immer  mehr  verschlimmerte,  mir  von  dem  behandelnden  Arztr 
Herrn  Collegen  Herbst  in  Eilenstedt  zur  Operation  überwiesen. 
Die  Anamnese  ergab,  dass  Patientin  schon  seit  5  Jahren  an  Gallen- 
steinbeschwerden litt ;  sie  hat  Öfters  ausserordentlich  schmerzhafte, 
lang  andauernde  Koliken  durchgemacht,  wobei  fast  immer  Icterus 
auftrat.  In  der  Zwischenzeit  fühlte  sie  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen einen  nicht  unbedeutenden  dumpfen  Schmerz.  Als  Mutter 
vieler  Kinder  —  sie  hat  eine  Tochter  von  17  Jahren  und  war 
beim  Eintritt  in  die  Klinik  im  4.  Monat  gravida,  als  Frau  eines 
Arbeiters,  der  selbst  durch  Krankheit  schwer  gelitten  und  ein 
Potator  strenuus  ist,  war  sie  darauf  angewiesen,  durch  eigener 
Hände  Arbeit  sich  ihr  Brot  zu  verdienen  und  für  ihre  zahlreiche 
Familie  zu  sorgen,  was  ihr  bei  den  fortwährenden  Schmerzen  sehr 
schwer,  ja  fast  unmöglich  wurde.  So  ist  es  erklärlich,  dass  die 
Patientin  gerne  und  freudig  in  die  ihr  vorgeschlagene  Operation 
einwilligte,  welche  bei  der  Erfolglosigkeit  der  inneren  Medication 
und  wegen  der  beginnenden  Cholämie  nicht  zu  umgehen  war.  Die 
Untersuchung  der  sonst  gesunden  und  kräftig  gebauten  Frau  ergab 
eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Leber,  was  bei  dem  hoch- 
gradigen Icterus  nicht  auffallen  konnte;  die  Gallenblase  war  als 
massig  grosser,  harter,  schmerzhafter  Tumor  deutlich  abzutasten. 
Der  Icterus  bestand  seit  5  Wochen. 

Die  Indication,  welches  Operationsverfahren  einzuschlagen  war, 
war  in  diesem  Fall  leicht  zu  stellen.1)  Da  hochgradiger  Icterus 
vorhanden  war,  und  fortwährende  kolikähnliche  Schmerzen  die 
Patientin  peinigten,  —  ein  fast  sicherer  Beweis,  dass  der  Ductus 
choledochus   verlegt   war,  —  war   man   gezwungen   die   natürliche 

*)  Die  Chöledochotomie  war  damals  noch  nicht  in  die  Praxis  eingeführt.  — 


145 

Cholecystotomie  auszuführen.  Die  ideale  Operation  und  die  Ex- 
stirpation  der  Gallenblase  kamen  in  diesem  Falle  nicht  in  Betracht. 
Die  Cholecystenterostomie  und  die  Choledochotomie  schienen  mir 
vorläufig  unnöthig,  da  man  ja  bekanntlich  sehr  oft  mit  der  natür- 
lichen Cholecystostomie  auskommt.  Wäre  natürlich  der  Ductus 
choledochus  obliteriert  gewesen,  oder  hätte  man  keine  Aussicht  ge- 
habt, dass  er  jemals  wieder  wegsam  würde,  so  hätte  ich  die  Chole- 
cystenterostomie vorgenommen,  ebenso  wie  ich  die  Choledochotomie 
in  Anwendung  gebracht  hätte,  wenn  die  Steine  fest  eingekeilt  im 
Ductus  choledochus,  auf  eine  andere  Art  nicht  herausbefördert 
werden  konnten.  Ich  hoffte  indess  mit  der  natürlichen  Operation 
auszukommen  und  schritt  deshalb  am  22.  October  nach  den  üb- 
lichen Vorbereitungen  zur  Operation. 

Ich  machte  einen  15  cm  langen  Bogenschnitt,  parallel  dem 
Rippenbogen  und  fand  die  Gallenblase  nach  allen  Seiten  hin  der- 
artig verlöthet,  dass  eine  Totalexstirpation  auf  grosse  Schwierig- 
keiten gestossen  wäre.  Zudem  waren  in  der  Tiefe  so  hochgradige 
Verwachsungen,  besonders  um  den  Choledochus  herum,  dass  eine 
Palpation  dieses  Ganges  fast  unmöglich  und  der  sichere  Nachweis 
seiner  Permeabilität  sehr  schwierig  war.  Ich  incidierte  deshalb  die 
Gallenblase  und  entfernte  14  mittelgrosse  weisse  Steine,  die  ich 
zum  Teil  aus  grosser  Tiefe  heraufbeförderte.  So  weit  ich  fühlen 
und  sondieren  konnte,  war  weder  im  Ductus  cysticus  noch  auch  im 
choledochus  ein  Stein  zu  fühlen.  Ich  nähte  darauf  die  incidierte 
Gallenblase  durch  eine  Reihe  eng  anschliessende  Seidensuturen 
in  die  Bauchwunde  ein  und  schloss  die  übrige  Wunde  durch 
die  Naht. 

Die  Operation  hatte  5/4  Stunden  gedauert.  Der  Verlauf  war 
auch  in  diesem  Fall  vollkommen  fieberfrei  und  reactionslos. 
Der  vorher  graue  Stuhlgang  färbte  sich  bald  wieder,  ein  Beweis, 
dass  der  Ductus  choledochus  wieder  wegsam  war.  Die  Fistel,  die 
Anfangs  viel  Galle  absonderte,  wurde  immer  kleiner,  der  Gallen- 
verlust immer  geringer,  so  dass  ich  nur  alle  3  Tage  zu  ver- 
binden brauchte.  Nach  3  Wochen  sistierte  die  Gallenabsonderung 
aus  der  äusseren  Fistel  vollständig.  So  war  der  Verlauf  der- 
artig erfreulich,   dass  ich  schon   daran  dachte,   die  Patientin  aus 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteiukrankheit.  10 
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der  Klinik  zu  entlassen,  als  sie  genau  4  Wochen  nach  der  Operation 
wieder  hochgradige  Schmerzen  bekam.  Der  Stuhlgang  wurde  wieder 
thonartig  und  der  Gallenabfluss  aus  der  Fistel  wieder  so  stark, 
dass  täglich  3 — 4  Verbände  nöthig  waren.  Dicke  Sonden,  die 
sich  leicht  und  sehr  tief  einführen  Hessen,  stiessen  nirgends  auf 
einen  Stein.  Einspritzen  von  lauwarmem  Wasser  in  die  Fistel 
unter  massigem  Druck  riefen  keine  Veränderung  hervor.  Es  war 
mir  trotzdem  klar,  dass  nichts  anderes  als  ein  eingeklemmter  Stein 
im  Ductus  choledochus  die  Ursache  der  erneuten  Schmerzen  und 
des  Icterus  sein  konnte,  wenn  auch  in  dieser  Hinsicht  die  Ver- 
wachsung um  den  Choledochus  herum  eine  gewisse  Rolle  mitspielen 
mochte.  Woher  aber  war  dieser  neue  Stein  gekommen?  Wir 
wissen,  dass  sich  Steine  in  den  Lebergängen  bilden  können  —  ich 
erinnere  nur  an  die  Beobachtungen  von  Sendler  und  Körte.  In 
meinem  Fall  aber  musste  ich  bei  der  Kürze  der  Zeit  von  5  Wochen 
annehmen,  dass  ich  den  Stein  bei  der  Operation  übersehen  hatte. 
Ich  hatte  ihn  deshalb  nicht  gefunden,  weil  hochgradige  Ver- 
wachsungen über  dem  Choledochus  vorhanden  waren.  Diesen  bei 
derartig  verwickelten  Verhältnissen  so  frei  zu  legen,  dass  man  ihn 
genau  abtasten  kann,  ist  eine  äusserst  schwierige  Sache,  zu  der 
man  viel  Geduld  und  oft  Stunden  braucht. 

Da  in  dem  Falle  alles  Sondieren  und  Einspritzen  nichts  half, 
nahm  ich  mir  vor,  den  Choledochusverschluss  durch  eine  Operation 
zu  beseitigen,  musste  indess  einstweilen  bei  der  vorgeschrittenen 
Gravidität,  wenn  ich  das  Leben  des  Kindes  nicht  auf  das  Spiel 
setzen  wollte,  von  meinem  Entschlüsse  abstehen  und  entliess  des- 
halb die  Patientin  in  ihre  Heimath  mit  der  Weisung,  nach  über- 
standener  Entbindung  wiederzukommen.  Dort  hat  sie  einige  Mo- 
nate später  ein  normales  Wochenbett  durchgemacht.  Obgleich 
auch  fernerhin  die  Frau  ausserordentlich  viel  Galle  aus  der  Fistel 
verlor,  ist  sie  immerhin  bei  guten  Kräften  geblieben,  aber  sie  hatte 
an  grossen  innerlichen  und  äusserlichen  Schmerzen  zu  leiden  ge- 
habt. Die  Bauchdecken  wurden  durch  die  darüber  fliessende  Galle 
wund  und  ein  fortwährendes  Brennen  brachte  die  Patientin  fast 
zur  Verzweiflung.  Der  grosse  Verbrauch  an  Verbandmaterialien 
war  der  Gemeinde,  die  dafür  aufkommen  musste,  eine  grosse  Last. 
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Es  war  klar,  dass  ein  solcher  Zustand  nicht  so  bleiben  konnte. 
Die  Frau  war,  abgesehen  von  den  grossen  Schmerzen,  durch  welche 
sie  gequält  wurde,  vollkommen  erwerbsunfähig.  Der  grosse  Verlust 
von  Galle  musste  sie  mit  der  Zeit  so  schwächen,  dass  ein  böses 
Ende  nicht  ausbleiben  konnte. 

Anfang  Juni  1891  kam  die  Patientin  wieder  in  meine 
Klinik  mit  der  dringenden  Bitte  um  baldige  Operation.  Wenn 
man  bedenkt,  was  diese  Frau  bis  dahin  alles  durchgemacht  hatte, 
«in  langes  schmerzvolles  Krankenlager,  eine  schwere  Operation,  die 
ihre  Leiden  wenig  gebessert  hatte,  und  dann  zu  Hause  in  Jammer 
und  Elend  eine  Entbindung  ohne  Beistand  und  Hilfe,  so  könnte 
man  sich  fast  wundern,  dass  sie  sich  so  freiwillig  wieder  zur 
Operation  stellte.  Aber  das  war  eben  ein  Beweis,  dass  sie  ausser- 
ordentlich zu  leiden  hatte.  Man  braucht  überhaupt  bei  gallen- 
steinleidenden Patienten,  —  wenigstens  habe  ich  diese  Erfahrung 
gemacht  —  sich  keiner  Ueberredungskünste  zu  bedienen,  fast  alle 
drängen  zur  Operation  und  freuen  sich  auf  eine  baldige  Erlösung 
von  ihren  Schmerzen.  So  war  es  auch  hier;  aber  das  konnte  mich 
nicht  abhalten,  in  erster  Linie  zu  versuchen,  durch  Sondieren  und 
Eingiessen  von  Flüssigkeiten  den  verlegten  Choledochus  wieder 
passierbar  zu  machen.  Als  ich  eines  Tages  —  es  war  Mitte  Juni 
—  einen  silbernen  Katheter,  den  ich  nach  dem  Verlauf  des  Fistel- 
ganges mir  zurecht  gebogen  hatte,  einführte,  und  grosse  Mengen 
Wassers,  unter  einem  gehörigen  Drucke  einspritzte,  bekam  die 
Patientin  ausserordentlich  heftige  Schmerzen  in  der  Magengrube. 
Sie  machte  eine  typische  Gallensteinkolik  durch;  allmählich  Hessen 
die  Beschwerden  nach,  der  Stuhlgang,  der  immer  grau  gewesen 
war,  färbte  sich  wieder,  der  Gallenausfluss  aus  der  Fistel  sistierte 
vollkommen.  Schon  glaubte  ich  Herr  des  Uebels  geworden  zu 
sein,  als  nach  14  Tagen  —  Anfang  Juli  —  das  alte  Spiel  sich 
erneute:  nach  wie  vor  quollen  grosse  Mengen  Galle  aus  der  Fistel 
heraus.  Ich  versuchte  die  Procedur  des  Ausspritzens  öfters  wieder, 
aber  immer  ohne  Erfolg.  Nun  verfiel  ich  auf  einen  neuen  Einfall, 
der  indess  nicht  den  gewünschten  Effekt  hatte:  ich  verstopfte  die 
Fistel  mit  kurzen  konischen  Holzstiften,  die  ich  mit  Watte  um- 
wickelte; die  Galle  musste  so  in  den  Darm  getrieben  werden  und 

10* 
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konnte  vielleicht  den  eingeklemmten  Stein  mit  sich  fortreissen. 
Wirklich  wurde  der  Stuhlgang  braun,  aber  die  Schmerzen  wurden 
dafür  um  so  grösser.  Wenn  ich  dann,  um  diese  zu  lindern,  den 
Stöpsel  herauszog,  entleerte  sich  aus  der  Fistel  fast  im  Bogen  ca. 
V*  1  Galle. 

Es  war  somit  bewiesen,  dass  der  Ductus  choledochus  nicht 
vollständig  verlegt  war,  aber  immerhin  so,  dass  der  Gallenverlust 
durch  die  äussere  Fistel  ein  bedeutender  ward.  Durch  kein  Mittel 
war  ich  im  Stande  gewesen,  den  Zustand  zu  bessern,  und  so  blieb 
mir  unter  diesen  Umständen  nichts  anderes  übrig  als  die  OperationT 
zu  der  die  gequälte  Frau  sich  freudigen  Herzens  entschloss.  Ich 
hatte  den  Plan,  die  Fistel  durch  Incision  zu  erweitern,  so  dass  ich 
mit  der  Sonde  resp.  dem  Finger  vorwärts  dringen  konnte.  Kam 
ich  so  nicht  zum  Ziele,  so  hatte  ich  mir  vorgenommen,  die  Gallen- 
blase frei  zu  legen,  den  Ductus  choledochus  aufzusuchen  und  auf 
seinen  Inhalt  zu  prüfen,  ev.  die  Choledocholithectomie  zu  machen. 
Waren  keine  Steine  vorhanden,  sondern  der  Gang  obliteriert,  was 
nach  den  vorhergehenden  Beobachtungen  nicht  anzunehmen  warr 
so  hätte  ich  die  Gallenblase  an  den  Darm  annähen,  also  eine 
Cholecjstenterostomie  von  Winiwarters  machen  müssen. 

Am  28.  Juli  1891  schritt  ich  zur  Operation.  Ich  spaltete 
zuerst  die  Fistel  nach  aussen  und  innen,  merkte  aber  bald,  dass 
ich  so  nicht  vorwärts  kam.  Die  Gallenblase  war  zu  einem  engen 
Gang  geschrumpft,  der  sich  durch  kein  Mittel  dehnen  Hess.  Ich 
verlängerte  deshalb  den  Schnitt  nach  beiden  Seiten  in  der  alten 
Xarbe,  isolierte  dann  die  Gallenblase  so  weit  es  ging,  und  ver- 
suchte nun  das  Hinderniss  aufzufinden.  Aber  auch  so  kam  ich 
nicht  zum  Ziele.  Deshalb  fügte  ich  zu  dem  Querschnitt  einen 
Längsschnitt  in  der  Linea  alba  hinzu,  der  vom  processus  ensi- 
formis  bis  dicht  an  den  Nabel  reichte.  Den  dadurch  gebildeten 
Zipfel  klappte  ich  nach  oben,  so  dass  ich  nun  viel  Kaum  hatte, 
und  einen  vortrefflichen  Einblick  in  die  Bauchhöhle  gewann.  Mit 
kleineren  Schnitten  hätte  ich  die  Verhältnisse,  die  ausserordentlich 
verwickelt  waren,  nicht  überblicken  können.  Hatte  ich  schon  bei 
der  ersten  Operation  beträchtliche  Adhäsionen  vorgefunden,  sa 
waren  sie  durch  den  ersten  Eingriff  natürlich  noch  ausgedehnter 
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geworden.  Ich  musste,  um  Baum  zu  gewinnen,  eine  grosse  Anzahl 
von  Strängen  und  Verwachsungen  doppelt  unterbinden  und  durch- 
schneiden; auch  das  Ligamentum  teres  musste  ich  opfern.  Nur 
mit  Mühe  und  Geduld  gelang  es  mir  so,  mich  in  die  Tiefe  bis 
auf  den  Ductus  choledochus  hindurch  zu  arbeiten.  Endlich  fand 
ich  in  diesem  nach  langem  Suchen  und  Tasten  einen  Stein.  Aber 
er  Hess  sich  weder  nach  dem  Duodenum  noch  nach  der  Gallen- 
blase hinzu  bewegen,  so  fest  eingekeilt  schien  er  zu  sein.  Endlich 
brachte  ich  ihn  ein  gutes  Stück  im  Choledochus  vorwärts,  aus 
der  Tiefe  mehr  an  die  Oberfläche,  bis  er  an  eine  Stelle  kam,  wo 
€r  festgehalten  wurde.  Ihn  von  der  Oeffnung  der  Gallenblase  aus 
mit  einer  KorDzange  zu  erreichen,  war  nicht  möglich  —  dazu  lag 
<er  zu  tief  —  und  den  Stein  nach  dem  Vorgang  von  Lawson  Tait 
und  Langenbuch,  von  aussen  zu  fassen  und  zu  zerdrücken,  mochte 
ich  nicht  versuchen,  da  sonst  die  Trümmer  vielleicht  eine  neue 
Ursache  zur  Steinbildung  abgegeben  hätten.  Ich  entschloss  mich 
deshalb  zur  Eröffnung  des  Ductus  choledochus  durch  einen  Schnitt 
von  l1^  cm  Länge  und  konnte  nun  ohne  grosse  Mühe  3  mittel- 
grosse weisse  Steine  entfernen.  Den  Schnitt  schloss  ich  dann  auf 
das  Sorgfältigste  mit  6  feinen  Suturen  und  nähte  dann  die  Gallen- 
blase wieder  in  die  Bauchwunde  ein.  Eine  Naht  und  Versenkung 
derselben  schien  mir  deshalb  zu  gefährlich,  weil  erstens  der  Chole- 
dochus durch  die  vielen  Sondierungen  und  Extractionsversuche 
ziemlich  maltraitiert  war,  und  weil  ich  zweitens,  trotzdem  nach 
der  Entfernung  der  3  Steine  die  Sonde  sehr  weit,  also  wahr- 
scheinlich in  den  Darm  vordrang,  doch  nicht  so  bestimmt  an- 
nehmen konnte,  dass  die  Passage  vollkommen  frei  war.  Ich  fühlte 
nämlich  dicht  am  Duodenum  im  Choledochus  noch  eine  ziemlich  harte 
Stelle,  die  mir  als  ein  in  der  Wand  desselben  incrustierter  Stein 
imponierte.  Ich  musste  leider,  da  diese  harte  Stelle  meinen  Be- 
mühungen nicht  wankte  und  wich  —  ich  hatte  schon  4  Stunden 
in  der  Peritonealhöhle  gearbeitet  —  einen  weiteren  Eingriff  schon 
deshalb  aufgeben,  weil  die  Patientin  anfing,  bedenklich  zu  colla- 
bieren.  Ich  beeilte  mich,  die  grosse  Bauchwunde  zu  schliesseo, 
schob  in  die  Gallenblasenfistel  ein  feines  Drainrohr  ein  und  legte 
den  Verband  an.     Die  ganze  Operation  hatte  41/*  Stunde  gedauert, 
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ein  Beweis,  wie  verwickelt  die  Verhältnisse  waren;  trotz  dieser 
langen  Zeitdauer  bin  ich  nirgends  müssig  gewesen,  oder  habe  mich 
in  ängstlicher  Weise  mit  langen  Ueberlegungen  aufgehalten,  aber 
der  ganze  Befund  war  derartig  anormal,  dass  man  nur  langsam 
dem  Ziele  zusteuern  konnte.  Bei  der  Kleinheit  der  Steine  könnte- 
man  verwundert  fragen,  wie  es  möglich  sein  kann,  dass  diese  von 
der  Kraft  des  Gallenstromes  nicht  in  den  Darm  getrieben  wurden,, 
sondern  im  Choledochus  sich  einkeilten.  Die  Erklärung  für  diese 
Thatsache  wird  durch  den  Umstand  gegeben,  dass  eben  Ver- 
wachsungen, Narben  und  Schwielenbildungen  das  Lumen  des 
Choledochus  comprimierten  und  so  die  Steine  nicht  passieren 
Hessen.  Nicht  unmöglich  ist  es  auch,  dass  der  in  der  Wandung 
des  Choledochus  incrustierte  Stein  die  anderen  an  dem  Vordringen 
in  das  Duodenum  gehindert  hat.  Als  ich  die  Operation  beendigt 
hatte,  war  ich,  obgleich  sich  meine  Diagnose  in  jeder  Beziehung 
bestätigt  hatte,  wenig  von  dem  Eingriffe  zufriedengestellt,  weil  ich 
eben  von  neuem  fürchtete,  dass  der  Gallenabfluss  durch  den  im 
Choledochus  incrustierten  Stein  behindert  sei.  Diese  Befürchtungen 
sind  indess  bisher  nicht  eingetroffen. 

Der  Verlauf  des  Falles  war  ebenfalls  überaus  günstig. 
Fieber  hat  die  Patientin  nur  am  ersten  Morgen  nach  der  Operation 
gehabt  (38,7),  sonst  war  die  Temperatur  immer  normal.  Am  6.  Tag 
erfolgte  nach  Oleum  ricini  der  erste  Stuhlgang,  der  die  normale 
braune  Farbe  wieder  zeigte.  Aus  dem  Fistelgang  sind  nur  ein 
paar  mal  wenige  Tropfen  Galle  ausgetreten;  diese  hat  immer  wieder 
den  normalen  Weg  durch  den  Choledochus  genommen,  jetzt  ist 
die  Fistel  vollständig  geschlossen.  Ueber  Schmerzen  hat  die  Frau 
nie  wieder  zu  klagen  gehabt.  Die  ganze  Bauchdeckenwunde  ist 
bis  auf  den  Zipfel  zwischen  dem  Quer-  und  Längsschnitt  per 
primam  geheilt.  Hier  etablierte  sich,  wahrscheinlich  bedingt  durch 
die  ungünstigen  Ernährungsverhältnisse,  eine  unbedeutende  Bauch- 
deckeneiterung, die  aber  leicht  zu  beseitigen  war.  Die  Sorge,  dass 
der  in  der  Wand  des  Choledochus  incrustierte  Stein  von  neuem 
einen  Verschluss  bewirken  könnte,  ist  nicht  zur  Wahrheit  geworden, 
sollte  aber  dennoch,  was  ich  der  Patientin  und  mir  nicht  wünsche, 
es  von  neuem  zu  einem  Choledochusverschluss  kommen,   so  würde 


151 

ich  nicht  zögern,  zum  dritten  Mal  die  Laparotomie  an  der  Frau 
vorzunehmen,  um  mich  direct  an  die  Entfernung  des  dicht  am 
Duodenum  liegenden  Hindernisses  zu  machen,  oder  wenn  dieses 
nicht  möglich  ist,  zur  Cholecystenterostomie  zu  schreiten  und  ich 
weiss  bestimmt,  dass  die  Patientin  keinen  Augenblick  zaudern  wird, 
ihre  Einwilligung  zu  der  Operation  zu  geben.1) 

b)  Zweimalige  Choledochotomie.  Ectomie.  GallenUasen-Duodenalfistel. 

Frau  W.,  50  Jahr,  aus  Halberstadt.  Aufgenommen  am  11. 
October  1892.  Von  Herrn  Dr.  Crohn-Halberstadt  zu  Operation 
überwiesen. 

Die  Patientin,  Mutter  von  13  Kindern,  ist  seit  4  Jahren  gallen- 
steinleidend ;  sie  hat  fast  alle  Monate  magenkrampfähnliche  Er- 
scheinungen gehabt,  im  Sommer  1891  intensiven  Icterus.  Die 
Behandlung  mit  Karlsbader  Salz  war  ohne  Erfolg,  ja  die  Schmerzen 
und  der  Icterus  wurden  dadurch  noch  hochgradiger.  Im  Salvator- 
Krankenhause  zu  Halberstadt,  in  welches  der  behandelnde  Arzt 
die  Patientin  zwecks  Vornahme  einer  Operation  geschickt  hatte, 
wurde  die  Behandlung  mit  dem  Karlsbader  Salz  fortgesetzt.  Eine 
Operation  unterblieb,  weil  man  der  Meinung  war,  dass  es  sich  um 
ein  Lebercarcinom  handele.  In  der  That  war  der  Befund,  den  ich 
ein  Jahr  später  aufnehmen  konnte,  ein  solcher,  dass  man  bei  der 
ersten  Untersuchung  an  ein  Carcinom  denken  konnte.  Der  rechte 
Leberlappen  besonders,  der  linke  weniger,  war  vergrössert,  der 
untere  Leberrand  war  sehr  deutlich  zu  fühlen,  die  Consistenz  der 
Leber  selbst  ziemlich  hart.  Tastete  man  die  vordere  Leber- 
fläche ab,  so  hatte  man  das  Gefühl,  als  ob  die  Finger  über  eine 
unebene,  wellige  Fläche  hinwegglitten.  Diese  Unebenheit  der 
Leberoberfläche  hatte  die  vorher  behandelnden  Aerzte  zu  der  Diag- 
nose Carcinom  verleitet.  Ich  hatte  mehr  den  Eindruck,  eine 
Leber  vor  mir  zu  haben,  welche  durch  die  langbestehende  Stauung 
der  Galle  in  den  Lebergängen  arg  geschädigt  war.  Obwohl  die 
Frau  in  dem  letzten  Jahre  ziemlich  viel  am  Gewicht  verloren  hatte 
(ca.  20  Pfund),   so   sah  sie  nicht  cachectisch  aus;   ausserdem  war 


1)  Die  Frau  ist  vollständig-  geheilt  und  ohne  die  geringsten  Beschwerden. 
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von  Ascites  nichts  nachzuweisen.  Merkwürdig  im  Verlauf  der 
Krankheit  war,  dass  der  Icterus  vor  ca.  3/4  Jahren  plötzlich  nach- 
gelassen hatte,  dass  der  Stuhlgang  sich  wieder  braun  färbte,  aber 
das  Hautjucken  so  unerträglich  blieb  wie  vorher.  Da  ich  die 
Ansicht  hatte,  dass  ohne  Operation  eine  Besserung  nicht  möglich 
war,  so  schlug  ich  der  Frau  dieselbe  vor  und  fand  auch  sofort 
ihre  Einwilligung.  Meine  Diagnose  lautete  auf  Gallensteine  und 
zwar  nahm  ich  wegen  der  Lebervergrösserung  und  des  unerträg- 
lichen Hautjuckens  an,  dass  am  Choledochus  etwas  nicht  in  Ord- 
nung sein  müsse ;  ob  in  dem  Gange  noch  Steine  steckten,  oder  ob 
Adhäsionen  eine  Rolle  spielten,  Hess  ich  unentschieden;  bei  den 
fortwährenden  Schmerzen  aber,  von  welchen  die  Frau  geplagt 
wurde,  glaubte  ich  mich  auf  weite  Verwachsungen  vorbereiten 
zu  müssen.  Ich  machte  sofort  einen  langen  Schnitt  im  rechten 
Kectus  abdominis.  Der  rechte  Leberlappen  war  erheblich 
verdickt  und  vergrössert,  das  Netz  war  mit  dem  unteren 
Leberrand  eng  verwachsen;  nach  vieler  Mühe  gelang  es  mir,  zu 
der  ziemlich  kleinen  verdickten  Gallenblase  vorzudringen.  Auch 
hier  machte  die  Lösung  von  Adhäsionen  mit  dem  Duodenum  grosse 
Schwierigkeiten,  aber  sie  gelang  doch  bis  auf  einen  ziemlich  festen 
Strang,  der  den  Zwölffingerdarm  eng  mit  dem  Hals  der  Gallenblase 
verlöthet  hatte.  Ich  durchschnitt  diese  Verwachsungen  mit  der 
Scheere,  woraus  zwei  mir  sehr  unangenehme  Löcher  resultierten, 
eins  im  Duodenum  und  eins  in  der  Gallenblase.  Ich  merkte  sofort, 
leider  zu  spät,  dass  ich  eine  Gallenblasen-Duodenalfistel  durch- 
schnitten hatte.  Das  Loch  in  der  Gallenblase  stopfte  ich  provisorisch 
mit  steriler  Gaze  zu,  dasjenige  im  Duodenum,  aus  welchem  eine 
grosse  Menge  sehr  dünnflüssige,  wenig  gefärbte,  schleimige  Galle 
ausfloss,  vernähte  ich  durch  eine  doppelreihige  Naht  nach  Czern}T. 
Das  Loch  in  der  Gallenblase  mochte  ich  weder  vernähen  —  denn 
dazu  war  ihre  Wandung  zu  morsch  — ,  noch  konnte  ich  es  zur 
Etablierung  einer  äusseren  Gallenblasenfistel  benutzen,  weil  es  zu 
hoch  am  Hals  der  Gallenblase  sass.  Es  blieb  mir  nichts  anderes 
übrig,  als  den  Cysticus  zu  ligieren  und  die  Gallenblase  zu  exstir- 
pieren.  Bis  zu  diesem  Moment  der  Operation  hatte  ich  angenommen, 
dass  die  Verwachsungen   die  Ursachen  der  Beschwerden   der  Frau 
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gewesen  waren.  Ich  hielt  es  indess  doch  für  meine  Pflicht,  den 
Choledochus  zu  revidieren  und  fand  in  demselben,  dicht  am  Duo- 
denum, zwei  sehr  grosse  Steine.  Ich  schnitt  sofort  auf  dieselben 
ein,  entfernte  sie,  ging  mit  dem  Finger  ein  und  konnte  mich  über- 
zeugen, dass  in  dem  ausserordentlich  erweiterten  Gang  keine  Steine 
mehr  vorhanden  waren.  Auch  die  Papille  am  Duodenum  war  für 
eine  dicke  Sonde  durchgängig.  Es  folgte  nun  die  Naht  des  Chole- 
dochus, bei  welcher  es  mir  zum  Ueberfluss  noch  passierte,  dass 
ich  beim  letzten  Stich  einen  begleitenden  Venenast  der  Vena 
portarum  anstach.  Ich  versuchte  die  wandständige  Ligatur,  doch 
die  Fäden  glitten  immer  wieder  ab,  ich  machte  die  Venennaht 
nach  Schede,  aber  die  Blutung  wurde  immer  abundanter.  Es  blieb 
mir  nichts  anderes  übrig,  als  zwei  Klemmen  liegen  zu  lassen. 
Dieselben  umwickelte  ich  mit  Gaze,  um  besonders  das  naheliegende 
Duodenum  zu  schützen  und  leitete  dieselben  aus  der  Bauchwunde 
heraus. 

Die  Operation  hatte  ca.  3  Stunden  gedauert,  der  Verlauf  war 
wegen  einer  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen  nicht  ganz  fieber- 
frei, aber  von  Seiten  des  Peritoneums  trat  nicht  die  geringste 
Keaction  ein.  Die  alten  Schmerzen  waren  sofort  verschwunden, 
das  lästige  Hautjucken  sistierte  augenblicklich,  der  erste  Stuhlgang 
zeigte  normale  Farbe.  Dann  und  wann  trat  etwas  Galle  durch  den 
Gang  aus.  Die  Klemmen  habe  ich  erst  am  fünften  Tage  entfernt, 
ich  wollte  wegen  der  Gefahr  einer  Nachblutung  ganz  sicher  gehn. 
Ich  bin  der  Meinung,  dass  die  Zeit,  welche  Hans  Schmidt  für  das 
Liegenlassen  von  Klemmen  festgesetzt  hat.  zu  gering  bemessen 
ist.  Am  14.  Tag  stand  die  Frau  auf,  vier  Wochen  nach  der 
Operation  verliess  sie  meine  Klinik,  ihr  Appetit  war  immer  vor- 
züglich gewesen,  sie  hatte  innerhalb  eines  Monats  10  Pfund  zu- 
genommen und  dicke,  runde  Backen  bekommen.  Wenige  Tage 
nach  der  Entlassung  bekam  sie  eine  rechtsseitige  Pleuritis,  von 
welcher  sie  sich  aber  rasch  erholte.  Die  Fistel,  die  schon  acht 
Tage  geschlossen  war,  brach  wieder  auf  und  sonderte  eine  nicht 
unbedeutende  Menge  Galle  ab.  Ich  habe  die  Patientin  am  1.  De- 
cember  92  wieder  in  meine  Klinik  aufgenommen  und  den  Fistelgang 
in  den  Bauchdecken  mit  Laminaria  erweitert.     Es  hatte  sich  über 
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dem  Choledochus  eine  Höhle  gebildet,  welche  die  Galle  aufnahm. 
Immerhin  fliesst  die  Letztere  zum  grössten  Theil  in  das  Duodenum 
ab,  denn  der  Stuhlgang  ist  dunkelbraun  gefärbt.  Es  konnte  mich 
gar  kein  Wunder  nehmen,  dass  die  Naht  des  Choledochus,  welche 
ich  wegen  der  Blutung  nur  nothdürftig  anlegen  konnte,  nur  zum 
Theil  gehalten  hatte.  Das  Loch  im  Choledochus  fürchte  ich  nichtr 
denn  ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  dasselbe  noch  spontan  zu- 
heilt. Sollte  das  im  Verlauf  von  einigen  Wochen  nicht  der  Fall 
sein,  so  würde  ich  die  Choledochuswunde  anfrischen  und  von 
Neuem  vernähen. 

In  der  That  ist  die  Fistel  geheilt,  und  das  Loch  am  Chole- 
dochus hat  sich  geschlossen.  Aber  von  diesem  Augenblick  an  be- 
kam Patientin  wieder  Icterus,  Schmerzen  und  Hautjucken  u.  s.  w.r 
mit  einem  Wort:  alle  Symptome  des  Choledochusverschlusses.  Was 
war  an  diesem  schuld?  Hatte  ich  bei  der  ersten  Operation  einen 
Stein  im  Choledochus  übersehen,  oder  hatte  sich  in  den  3  Monaten 
ein  neuer  gebildet,  oder  wurde  der  Choledochus  durch  Adhäsionen 
abgeknickt?  Die  Frau  nahm  die  10  Pfd.,  welche  sie  nach  der 
ersten  Operation  zugenommen  hatte,  wieder  ab,  sie  wurde  wieder 
so  arbeitsunfähig  und  lebensüberdrüssig,  wie  sie  früher  war.  Ich 
entschloss  mich  deshalb  zu  einer  nochmaligen  Operation. 

Am  4.  Februar  1893  eröffnete  ich  den  Bauch  in  der  Mittel- 
linie zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  und  arbeitete  mich  durch 
viele  Adhäsionen  hindurch  bis  auf  den  Choledochus.  Die  frühere 
Incisionsstelle  konnte  ich  nicht  wiederfinden,  dafür  entdeckte  ich 
im  Choledochus  einen  grossen  Stein,  den  ich  durch  Aufschneidung 
des  Choledochus  entfernte.  Der  Stein  war  sehr  weich,  2  cm  lang, 
1  cm  dick.  Die  Naht  der  Choledochuswunde  wurde  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  durch  8  Suturen  vorgenommen.  Die  Bauch- 
wunde wurde  nicht  vollständig  geschlossen,  ich  legte  ein  mit  Gaze 
umwickeltes  Gummirohr  bis  in  die  Gegend  der  Choledochusnaht. 
Die  ganze  Operation  hatte  1  Stunde  40  Minuten  gedauert,  die 
Heilung  erfolgte  in  reactionsloser  Weise.  Die  Naht  im  Choledochus 
hatte  gehalten,  denn  Galle  ist  nie  nach  aussen  geflossen,  der  erste 
Stuhlgang  am  5.  Tage  war  normal  braun  gefärbt.  Das  Drainrohr 
wurde  nach   72    Stunden  entfernt,   die   übrige   Wunde  heilte   per 
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primam,  Patientin  stand  am  14.  Tage  auf  und  verliess  4  Wochen 
nach  der  Operation  meine  Klinik.  Sie  hat  in  den  5  Monaten  nach 
dem  Eingriff  fast  30  Pfd.  zugenommen  und  geht  ihrer  gewohnten 
Arbeit  wieder  nach.  Ueber  Icterus  oder  Schmerzen  hat  sie  nie 
wieder  zu  klagen  gehabt.1) 

Habe  ich  nun  bei  der  ersten  Operation  einen  Stein  übersehen, 
oder  hat  sich  derselbe  von  Neuem  gebildet?  Dass  das  Letztere 
in  sehr  kurzer  Zeit  möglich  ist,  ist  auch  die  Meinung  Naunyn's, 
es  brauchte  bei  der  ersten  Operation  nur  ein  Stückchen  Concrement 
zurückgeblieben  zu  sein,  welches  den  Kern  zu  einem  neuen  Stein 
bildete.  Ich  habe  soeben  den  Stein  durchschnitten  und  finde  einen 
erbsengrossen  harten  Kern,  welchen  weiche  bröckelige  Massen 
umschliessen.  Auf  jeden  Fall  bin  ich  mir  bewusst,  bei  der 
ersten  Operation  gehörig  nachgesehen  zu  haben,  konnte  aber 
aus  diesem  Falle  die  Lehre  ziehen,  bei  jeder  Choledochotomie 
nicht  nur  einmal,  sondern  mehrere  Male  nachzufühlen,  den  Hepa- 
ticus  zu  sondieren  und  die  Papille  im  Duodenum  auf  ihre  Durch- 
gängigkeit zu  prüfen.  Auch  auf  die  Facetten  des  Steins  ist  genau 
zu  achten. 

c)  Choledochotomie  und  Colon-Gallenblasenfistel. 

Frau  B.,  40  jährige  Frau,  aus  Halberstadt.  Die  sehr  elende, 
abgemagerte,  hochgradig  icterische  Patientin  ist  seit  circa  10  Jahren 
gallensteinkrank,  seit  4  Jahren  besteht  die  Gelbsucht.  Die  Leber 
ist  vergrössert,  die  Gallenblase  lässt  sich  nicht  abtasten.  Wie  der 
Icterus,  so  wechseln  auch  die  Schmerzen  in  ihrer  Intensität: 
Symptome,  welche  bei  der  lange  bestehenden  Gelbsucht  gegen 
einen  Tumor  sprechen.  Der  Appetit  liegt  schon  lange  vollständig 
darnieder,  der  Stuhlgang  war  immer  retardiert.  Kratzspuren, 
welche  so  ziemlich  den  ganzen  Körper  bedecken,  geben  Kunde  von 
der  Cholämie.  Operation  am  19.  Januar  1893.  Längsschnitt  im 
rechten  Rectus  abdominis.  Viele  Verwachsungen  zwischen  unterem 
Leberrand  und  Quercolon,  deren  Lösung  grosse  Schwierigkeiten 
macht.    In  der  Tiefe  fühle  ich  die  kleine  geschrumpfte  Gallenblase, 


Die  Patientin  ist  auch  heute  noch  vollständig-  gesund. 
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von  deren  Fundus  aus  ein  kurzer  harter  Strang  zum  Quercolon 
verläuft.  Weil  ich  daran  dachte,  eventuell  eine  Gallenblasencolon- 
fistel  vor  mir  zu  haben,  löse  ich  diese  kurze  Adhäsion  nicht, 
sondern  übernähe  ein  erbsengrosses  Stück  des  Conlons,  von 
welchem  ich  schon  die  Serosa  abgelöst  hatte,  2  feine  Seidenfäden. 
Die  Abtastung  des  Choledochus  ergab  3  grosse  Steine,  welche  ich 
durch  Incision  entfernte.  Die  Steine  waren  sehr  weich,  und  ihre 
Trümmer  bedeckten  den  Raum  zwischen  Leber  und  Magen,  ihre 
Entfernung  nahm  ziemlich  viel  Zeit  in  Anspruch. 

Nachdem  die  Naht  des  Choledochus  und  der  Bauchdecken 
beendigt  war,  und  ich  ein  Gummirohr  bis  zur  Choledochusnaht 
vorgeschoben  hatte,  legte  ich  nach  zweistündiger  Operation  den 
Verband  an.  Der  Verlauf  war  die  ersten  2  Tage  sehr  gut,  am 
3.  Tage  sehr  schlecht,  denn  die  Frau  starb  an  ausgesprochener 
septischer  Peritonitis.  Schon  nach  48  Stunden  fiel  mir  bei  der 
sonst  fieberfreien  Patientin  der  kleine  weiche  Puls  auf!  Als  ich 
den  Verband  entfernte  und  die  Wunde  revidierte,  kam  aus  dem 
Gummirohr  eine  fäculente,  bräunliche  Flüssigkeit  heraus.  Der 
Kärftezustaud  der  Frau  war  so  miserabel,  dass  ich  eine  Wieder- 
eröffnung der  Bauchhöhle  als  völlig  aussichtslos  unterliess.  Gleich 
nach  dem  Verbandswechsel  stellte  sich  Meteorismus  ein,  das  Er- 
brechen wurde  abundant,  der  Puls  wurde  immer  kleiner  und  war 
zuletzt  gar  nicht  mehr  zu  fühlen,  die  Extremitäten  wurden  eiskalt, 
und  die  Patientin  ging  80  Stunden  nach  der  Operation  im  tiefsten 
Coilaps  zu  Grunde. 

Die  Section  ergab,  dass  die  Naht  im  Choledochus  vollständig 
gehalten  hatte,  in  der  Bauchhöhle  befand  sich  viele  dünne  bräun- 
liche, kothig  riechende  Flüssigkeit,  die  Darmschlingen  waren 
mächtig  gebläht  und  injiciert,  eine  ganz  acute  Peritonitis  hatte 
den  Tod  herbeigeführt.  Im  Quercolon  befand  sich  da,  wo  ich  mit 
der  Lösung  der  Adhäsion  zwischen  Gallenblase  und  dem  Darm 
aufgehört  und  die  Serosa  übergenäht  hatte,  ein  erbsengrosses  Loch. 
Aus  dieser  Pforte  hatte  die  Darmhöhle  die  todbringenden  Keime 
der  Sepsis  in  den  Bauchraum  geschickt.  Die  geschrumpfte  Gallen- 
blase war  leer  von  Steinen,   auch   im   Choledochus   befanden   sich 
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"keine  Trümmer  mehr,  die  Papille  im  Duodenum,  welches  viel  Galle 
enthielt,  war  durchgängig. 

Hätte  ich  einen  früheren  ähnlichen  Fall  nicht  noch  in  zu  leb- 
hafter Erinnerung  gehabt,  so  würde  ich  mit  meinen  Lösungsver- 
suchen auch  in  diesem  Fall  noch  nicht  aufgehört  haben,  und  die 
Frau  wäre  vielleicht  am  Leben  geblieben.  Wenn  man  einmal  die 
Lösung  von  Adhäsionen  angefangen  hat,  so  soll  man,  wenn  nicht 
ganz  wichtige  Gründe  dafür  sprechen,  auch  nicht  damit  eher  auf- 
hören, als  bis  die  Gallengänge  ganz  frei  vor  uns  da  liegen  — 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  unsere  Lösungsversuche  Löcher  im 
Magen  oder  Darm  zur  Folge  haben.  Lieber  ein  Loch  im  Darm 
während  der  Operation  —  denn  dieses  kann  man  sofort  säuberlich 
schliessen  — ,  als  ein  Loch,  welches  erst  nach  der  Operation  ent- 
steht, und  das  dann  erst  Erscheinungen  macht,  wenn  jede  chirur- 
gische Hülfe  zu  spät  kommt. 

Bei  der  Weichheit  der  in  diesem  Fall  gefundenen  Steine  wäre 
die  Cholethripsie  nach  Lawson  Tait  vielleicht  von  Erfolg  gewesen. 
Da  ich  aber  bei  dieser  Operation  keine  Garantie  dafür  habe,  dass 
alle  Steinfragmente  wirklich  in  den  Darm  gelangen,  und  mir  der 
Eingriff  für  die  Wandung  des  Choledochus  nicht  ganz  gleichgiltig 
erscheint,  habe  ich  ihn  in  diesem  Fall  unterlassen  und  werde  ihn 
wohl  auch  niemals  anwenden. 

d)    Choledocho-Duodenostomia  interna  (Kocher). 

Frau   W.,  52j.,  aus  Wegeleben. 

Von  Herrn  Dr.  Naegeli,  Vertreter  des  Herrn  Dr.  Kennebaum, 
zur  Operation  überwiesen. 

Schon  seit  10  Jahren  Gallensteinkoliken,  im  letzten  Jahr  fast 
wöchentlich  Koliken.  Seit  3  Wochen  intensiver  Icterus,  täglich 
Schmerzanfälle.  Stuhlgang  grau,  Urin  braun.  Elende,  abgemagerte 
Patientin.  Leber  vergrössert,  unterer  Kand  bis  Nabelhöhe  reichend. 
Operation  30.  XI.  1894.  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect.  abd. 
10  cm  lang.  Gallenblase  klein,  leer.  Duodenum  und  Magen  mit 
ihr,  der  untere  Leberrand  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
wachsen. Schwierige  Lösung.  Im  Choledochus  ein  wallnussgrosser 
Stein.     Er  ist  unverschieblich   und  liegt  hinter   dem   Duodenum. 
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Deshalb  quere  Durchtrennung  der  vorderen  und  hinteren  Duodenal- 
wand. Gazestreifen  in  die  Darmlumina.  Incision  auf  den  Stein. 
Entfernung.  Nun  Einnähung  des  l1^  cm  langen  Choledochus- 
schnitts  in  den  Querschnitt  der  hintern  Duodenalwand.  -Schleim- 
hautnah  t.  Die  vordere  Duodenalwand  wird  doppelreihig  ge- 
schlossen, erst  Mucosanaht,  dann  Serosa-Muscularisnaht.  Gallen- 
blase wird  eingenäht.  Naht  des  Peritoneums.  In  die  Gallenblase 
ein  dünnes  Drain.  Aethernarkose  200  gr.  Operationsdauer  2  Stunden. 

Verbandwechsel  am  4.  XII.  Wunde  in  Ordnung.  Verlauf 
vollständig  fieberfrei.  Rasches  Schwinden  des  Icterus.  19.  XII.  95 
geheilt  mit  geschlossener  Fistel  entlassen. 

Die  Operation  gleicht  genau  der  Kocher'schen,  obgleich  ich 
von  dem  Vorgehen  desselben  damals  noch  nichts  wusste. 

e)    Chöledochotomie  mit  Wiederaufgehen  der  Naht,  weil  Steine 
zurückgeblieben  waren. 

Frau  0.,  52j.,  Juweliersfrau  aus  Münster  i/W.  Von  Herrn 
Dr.  Tennbaum  auf  Anraten  des  Herrn  Geheimraths  Dr.  Madelung- 
Strassburg  mir  zur  Operation  überwiesen. 

Pat.  ist  seit  ca.  20  Jahren  gallensteinleidend.  Mehrere  in 
Karlsbad,  Neuenahr  gebrauchte  Kuren  ohne  wesentlichen  Erfolg. 
Seit  ca.  6  Wochen  starker  Icterus,  viel  Hautjucken.  Icterus 
wechselnd.  Befund:  grosse  Leber,  massiger  Icterus.  Operation 
5.  V.  95.  Gallenblase  sehr  klein,  viele  Adhäsionen.  Im  Chole- 
dochus  Steine  fühlbar.  Ihre  Entfernung  ist  nicht  leicht.  Son- 
dierung des  Hepaticus  und  des  duodenalen  Theils  des  Choledochus 
ergiebt  keine  weiteren  Steine.  Naht  der  Incision.  Gallenblase  klein, 
geschrumpft  und  leer.  Tamponade  des  Choledochusschnitts, 
Fieberfreier  Verlauf,  am  1.  Tag  Gallenerguss  —  ohne  Schaden 
für  das  Peritoneum;  es  stösst  sich  die  Choledochusnaht  in  toto 
ab  und  es  ergiessen  sich  grosse  Mengen  Galle  und  Steintrümmer 
aus  der  Fistel.  Tägliche  Spülung  mit  doppelläufigem  Katheter. 
Rasche  Erholung,  nach  4  Wochen  Fistel  zu.  Icterus  geschwunden. 
Appetit  und  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Am  15.  VI.  entlassen. 
Pat.  geht  auf  zwei  Monate  nach  Karlsbad  zur  Nachkur. 
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Die  Wichtigkeit  der  Tamponade  der  Choledochuswunde  liegt 
hier  klar  vor  Augen;, es  ist  eben  unmöglich,  immer  alle  Steine  zu 
finden.  Deshalb  soll  man  stets  ein  Sicherheitsventil  anlegen,  und 
da  hier  die  Einnähung  der  Gallenblase  unmöglich,  war  die  Tam- 
ponade geboten. 

f)    Choledochotomie.     Härte  des  Panlireasliopfes. 

Frau  B.,  47  j.  Arbeitersfrau  aus  Thale. 

1  Kind  vor  23  Jahren.  Vor  20  Jahren  schon  Magendrücken, 
richtige  Koliken  vor  7  Jahren.  Seitdem  nach  angestrengter  Arbeit 
alle  Monate  einen  Anfall  —  ohne  Icterus.  Im  Juni  1893  einen 
sehr  heftigen  Kolikanfall,  seitdem  nie  ohne  Schmerz  —  starker 
Icterus.  Seit  ein  paar  Tagen  Icterus  fort.  Der  behandelnde  Arzt 
(Dr.  Schrader-Quedlinburg)  stellt  die  Diagnose  auf  Choledochus- 
steine.  Es  ist  wohl  möglich,  dass  der  Stein  immer  wieder  zurück- 
fällt und  dadurch  der  Icterus  schwindet.  Im  Stuhlgang  sind  nie 
Steine  gefunden  worden.  In  der  letzten  Zeit  oft  Fieber  und 
Schüttelfrost. 

Status.  Elende  Frau  (97  Pfd.,  früher  150  Pfd.).  Kein  Befund. 
Druckschmerz  rechts. 

Operation  am  7.  V.  94.  230  gr  Aether  mit  Morphium- Atropin. 
Sehr  gute  Narkose.  Längsschnitt  im  r.  musc.  rect.  abd.  12  cm 
lang.  Zwischen  der  geschrumpften,  dickwandigen,  keine  Steine 
enthaltenden  Gallenblase  und  dem  Colon  reichliche  Adhäsionen. 
Stumpfe  Trennung.  Pankreskopf  fühlt  sich  hart  an.  Ganz  hinter 
dem  Magen  fühlt  man  einen  Stein  (wohl  in  der  papilla  duodeni). 
Nach  vielen,  sehr  mühsamen  Versuchen  gelingt  es,  ihn  so  weit 
gegen  den  Hepaticus  zu  schieben,  dass  eine  Incision  im  Choledochus 
möglich  wird.  Nach  Anlegen  eines  Haltezügels  Incision  ca.  P/a  cm 
lang;  im  Choledochus  ein  haselnussgrosser  und  ein  erbsengrosser 
Stein.  Sondierung  der  papilla  duodeni  möglich.  Naht  des  Chole- 
dochus. Einnähung  der  eröffneten  Gallenblase.  Gallenblasendrain. 
Operationsdauer  2J/2  Stunde. 

Fieberfreier  Verlauf.     Pat.  steht  am  12.  Tage  auf. 

3.  VI.  entlassen.    Fistel  zu.*) 

*)  Blühende  Gesundheit,  erhebliche  Gewichtszunahme.    Anm.  w.  d.  Corr. 
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g)    Choledochotomie.     Entfernung  von  12  Steinen. 

Frau  0.,  55  j.  aus  Osterwieck.  Von  Herrn  Dr.  Dabbert  zur  Opera- 
tion überwiesen.  Seit  vielen  Jahren  „Magenleiden."  Vor  1  Jahre  hef- 
tiger Kolikanfall  mit  Icterus.  Seitdem  jede  Woche  Koliken.  Icterus 
wechselnd.     Leber  vergrössert.    Schmerzhaftigkeit  der  Gbl.-Gegend. 

Diagnose:  Choledochussteine. 

Operation  15.  XI.  94.  15  cm  langer  Längsschnitt  im  rechten 
musc.  rect.  abd.  Leber  gross,  Gallenblase  klein,  leer,  mit  Netz 
verwachsen.  Im  Choledochus  eine  Kette  von  Steinen,  die  leicht 
verschieblich  sind.  Incision  des  Choledochus.  11  Steine  lassen 
sich  mit  Kornzangen,  Löffeln,  durch  Druck  von  aussen  etc.  leicht 
entfernen.  Der  12.  steckt  fest  im  duodenalen  Ende  des  Chole- 
dochus, lässt  sich  erst  durch  gewaltsames  Drücken  lockern  und 
nach  rechts  schieben.  Extraction.  Sondierung  der  Papille  möglich. 
Naht  des  Choledochus.  Die  Gallenblase  wird  geöffnet,  mit  dem 
abgelösten  Peritoneum  parietale  vernäht.  Dauer  der  Operation 
ca.  2  Stunden.  In  den  ersten  Tagen  geringes  Fieber.  Vom  dritten 
Tage  an  glatter  Verlauf.  Stuhlgang  braun.  Geringe  Gallensecretion 
aus  der  Fistel.  Icterus  schwindet,  der  Appetit  hebt  sich.  Am 
20.  XII.  entlassen. 

h)  Choledochotomie.     Naht  der  Choledochusincision  unmöglich. 

Herr  H.,  27 j.  Kaufmann  aus  Goslar.  Von  Herrn  Dr.  Nieper 
zur  Operation  überwiesen.  Operation  15.  VIII.  94.  Mit  22  Jahren 
die  erste  Kolik  (Blinddarmentzündung?)  Am  10.  November  1891 
wiederum  Kolik,  darauf  Icterus.  2  Curen  in  Karlsbad  ohne  Erfolg. 
Pat.  consultiert  eine  Reihe  von  Autoritäten,  besucht  die  ver- 
schiedensten Bäder.  Der  Icterus  bleibt.  Appetit  massig.  Längs- 
schnitt im  rechten  musc.  rect,  abd.  15  cm  lang.  Gallenblase  sehr 
klein,  liegt  ca.  6  cm  über  dem  unteren  Leberrand  mit  Netz  breit 
verwachsen.  Sehr  schwierige  Lösung  und  Orientierung.  Nach 
1  */-2  stündiger  Arbeit  liegt  das  Gallensystem  frei  da,  d.  h.  man 
kann  die  kleine  Gallenblase,  den  Cysticus  und  den  Choledochus 
übersehen.  Im  Choledochus,  eigentlich  noch  im  Hepaticus  fühlt 
man  zwei  Härten.  Die  Tiefe  ist  derartig,  dass  man  kaum  heran- 
kommt.    Der  Rippenbogen  sammt  Leber  muss  kräftig  nach  oben 
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gezogen  werden,  dann  gelingt  die  Incision  über  den  Steinen.  Sie 
werden  mit  Löffeln  aus  dem  Hepaticus  herausbefördert.  Ligatur 
von  2  stark  blutenden  Venen  über  dem  Choledochus.  Die  Naht 
der  Incision  gelingt  wegen  der  enormen  Tiefe  nur  unvollkommen: 
es  bleibt  ein  klaffendes  Loch  zurück.  Tamponade  mit  steriler 
Gaze.  Die  übrige  Wunde  wird  geschlossen.  Dauer  der  Operation 
33/4  Stunden.  270  gr  Aether.  Puls  klein,  140.  Rasche  Erholung. 
In  den  ersten  14  Tagen  kommen  enorme  Gallenmengen  aus  der 
Wunde,  allmälig  lässt  die  Gallensecretion  nach,  die  Fistel  schliesst 
sich  mehr  und  mehr.  Der  Appetit  wird  bald  vorzüglich  und 
schon  bei  der  Entlassung,  5  Wochen  nach  der  Operation  hat  Pat. 
sein  altes  Körpergewicht  wieder  erlangt.  In  seiner  Heimath  — 
Goslar  —  hat  er  dann  in  14  Tagen  9  Pfund  zugenommen,  kann 
weite  Spaziergänge  machen  und  ist  vollständig  gesund. 

Der  Fall  stellte  an  die  Technik  und  die  Ausdauer  des  Operateurs 
die  grössten  Anforderungen.  Er  ist  ein  Beweis,  dass  es  nicht 
immer  nötig  ist,  den  Choledochus  vollständig  zu  schliessen.  Ist 
dieser  Gang  frei,  so  heilen  Incisionen  in  ihm  spontan.  Natürlich 
wird  man  immer,  wo  es  möglich  ist  —  und  unter  den  übrigen 
von  mir  ausgeführten  Choledochotomieen  war  das  der  Fall  —  den 
Choledochusschnitt  auf  das  sorgfältigste  schliessen.  Thiriar  und 
von  Hochenegg  sind  in  der  gleichen  Lage  gewesen,  wie  ich  und 
haben  bei  der  Unmöglichkeit,  den  Choledochus  zu  nähen,  sich 
ebenfalls  mit  der  Tamponade  beholfen.  — 

i)     Zweimalige  Choledochotomie.     Cholecyst-Enterostomie. 

Frau  P.,  41  j.,  Lehrersfrau  aus  Ballenstedt.  Von  Herrn  Sani- 
tätsrath  Dr.  Haring  zur  Operation  überwiesen. 

Aufnahme  16.  VII.  94.  Vor  5  Jahren  fing  die  Krankheit  an 
mit  fürchterlichen  Schmerzeh  am  Magen  und  Erbrechen.  Von 
1890—94  oft  Koliken  ohne  Icterus. 

Am  25.  VI.  94  heftige  Kolik,  am  nächsten  Tage  Icterus. 
14  Tage  lang  Schmerzen  und  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten. 
Da  Icterus  und  Fieber  nicht  nachlässt,  übergiebt  mir  der  be- 
handelnde Arzt  die  Pat.  zur  Operation. 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  \\ 
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Befund:  Leber  vergrössert,  Druckempfindlichkeit  besonders  in 
der  Gegend  der  Gallenblase,  die  selbst  nicht  zu  tasten  ist. 

1.  Operation  (Choledochotomie)  am  18.  VII.  94.  Längsschnitt 
im  rechten  musc.  rect.  abd.  Zwischen  Peritoneum  parietale  und 
Leber  zwei  abgekapselte  peritonitische  Exsudate.  Zwischen  Gallen- 
blase, die  perforiert  ist,  und  Netz  ein  mit  grünlichen  Auflagerungen 
ausgekleideter  Hohlraum.  In  ihm  3  kirschgrosse  und  30  kleine 
Steine.  Im  Choledochus  ist  ein  grosser  Stein  zu  fühlen;  er  liegt 
dicht  am  Duodenum,  lässt  sich  aber  zu  einer  bequemen  Incision 
hochschieben.  Incision:  Sonde  und  Finger  finden  nirgends  mehr 
einen  Stein.  8  Suturen.  Gallenblase  nicht  ganz  in  die  Bauch- 
wunde einnähbar.  Deshalb  Tamponade  der  unteren  Fläche  der 
Gallenblase.  Dauer  der  Operation  2  Stunden.  200  gr  Aether. 
Verlauf  durch  eine  Pleuritis  gestört,  sonst  gut.  Pat.  erholt  sich, 
verliert  aber  immer  viel  Galle.  Am  3.  VIII.  finde  ich  bei  Son- 
dierung der  Gallenfistel  einen  Stein,  der  bestimmt  im  Choledochus 
sitzt  und  die  Galle  nicht  in  das  Duodenum  fliessen  lässt.  Ich 
versuchte  die  nächsten  Tage  durch  Einspritzungen,  Sondierungen  etc. 
den  Stein  zu  lockern,  was  nicht  gelang.    Deshalb  am  17.  VIII. 

2.  Operation  (Choledochotomie).  Incision  in  der  Linea  alba 
vom  proc.  xiphoideus  bis  zum  Nabel.  Stein  im  Choledochus  leicht 
zu  fühlen,  verschwindet  aber  bei  dem  Versuch  der  Fixation  im 
Hepaticus.  Ich  führe  nun  vor  der  äusseren  Fistel  eine  starke 
Sonde  ein,  spanne  so  den  Choledochus  und  incidiere.  Nun  kann 
ich  den  Stein  aus  dem  Hepaticus  mit  einer  schmalen  Kornzange 
fassen  und  extrahieren :  Naht  der  Choledochuswunde  durch  7  Suturen. 
Dauer  der  Operation  l3/4  Stunden.  Wegen  der  Lungenaffection 
Chloroformnarkose. 

Der  Verlauf  war  fieberfrei,  aber  eine  Verminderung  der  Gallen- 
secretion  trat  nicht  ein.  Es  war  täglich  ein  grosser  Mooskissen- 
verband nöthig  und  da  der  Zustand  sich  nicht  änderte,  entschloss 
ich  mich  am  17.  IX.  zur 

3.  Operation  (Cholecyst-Enterostomie).  Ich  stellte  die  Ver- 
hältnisse am  Choledochus  klar  und  konnte  constatieren,  dass  durch 
die  vielen  Adhäsionen  am  Choledochus  und  an  der  Gallenblase 
der  Gallenabfluss  nach   dem  Duodenum  behindert  war.    Ich  löste 
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die  Gallenblase  aus  ihren  Verwachsungen,  besonders  von  der 
Bauchwand  ab,  frischte  die  Fistel  an  und  machte  eine  Cholecyst- 
Enterostomie.  Dauer  der  Operation  l1^  Stunde.  Der  Verlauf  war 
wiederum  fieberfrei.  Ich  hatte  die  Bauchhöhle,  da  wo  die  Gallen- 
blase eingenäht  war,  offen  gelassen  und  bis  auf  die  Nahtstellen 
einen  sterilen  Gazestreifen  geschoben.  Es  zeigte  sich,  dass  diese 
Massregel  sehr  nothwendig  war,  denn  14  Tage  post.  op.  kam  es 
zu  einer  Gallen-  resp.  Kothfistel,  die  indes  im  Verlauf  der  nächsten 
14  Tage  sich  wieder  schloss.  Leider  entwickelte  sich  plötzlich  eine 
eitrige  Cholangitis,  welcher  Pat.  5  Wochen  nach  der  Cholecyst- 
Enterostomie  erlag.  Ob  vom  Darm  aus  eine  Infection  des  Gallen- 
systems hervorgerufen  wurde? 

Der  Fall  hat  mir  ausserordentlich  viel  Arbeit  gemacht.  3  grosse 
Operationen  waren  nöthig,  ehe  ich  Ordnung  am  Gallensystem 
schaffen  konnte.  Man  sieht,  wie  schwer  es  ist,  in  solchen  Fällen  die 
Veränderungen,  welche  die  Gallensteine  hervorgerufen  haben,  wieder 
zu  beseitigen.  Hätte  ich  gewusst,  dass  Alles  so  kommen  würde, 
wie  es  wirklich  kam,  so  hätte  ich  gleich  an  die  2.  Choledochotomie 
die  Cholecystenterostomie  angeschlossen.  Aber  ich  hatte  in  vielen 
anderen  Fällen  gesehen,  dass  nach  Entfernung  des  Choledochussteins 
die  äussere  Fistel  sich  schloss  und  hoffte,  das  auch  in  diesem  Falle 
zu  erreichen. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  jener  seltenen  Fälle  zu  thun, 
bei  denen  eine  Sondierung  des  erweiterten  Choledochus  von  der 
äusseren  Fistel  aus  gelang.  Gewöhnlich  ist  schon  die  Sondierung  des 
Cysticus  unmöglich,  und  ich  kann  in  den  Sondierungsversuchen 
der  Gallengänge  keine  besondere  therapeutische  Massnahme  finden. 
Die  Sondierung  des  Cysticus  kann  sogar  bei  Anwesenheit  von 
Steinen  in  diesem  Gang  schweren  Schaden  anstiften,  d.  h.  den 
Stein  in  den  Choledochus  stossen,  wie  mir  das  einmal  passierte. 
Weih  im  Sondieren  der  Gallenblasse  keine  grosse  Uebung  hat, 
unterlasse  sie  lieber.  Er  schafft  oft  mehr  Schaden,  wie  Nutzen. 
—  Trotz  der  genauesten  Palpation  bei  der  ersten  Choledochotomie 
und  Sondierung  des  Choledochus  blieb  ein  Stein  unentdeckt;  er 
versteckte  sich  in  dem  erweiterten  Hepaticus  so,  dass  ich  ihn  nicht 
fand.    Ich  wende  alle  Mittel   an,  um  mich  zu   vergewissern,   dass 

11* 
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die  Gallengänge  frei  sind;  nicht  immer  ist  es  möglich,  wir  wir 
sehen,  das  mit  Bestimmtheit  zu  behaupten.  Um  so  mehr  ist 
es  unsere  Pflicht,  keine  uns  zu  Gebote  stehende  Massnahme  un- 
versucht zu  lassen.  Das  Auftreten  der  Cholangitis,  welcher  die  Pat* 
erlag,  hat  mich  sehr  gegen  die  Cystenterostomie  eingenommen. 

Je)  Choledochotomie  und  Cystectomie  bei  Obliteration  des  Ductus 

cysticus. 

Frau  M.,  48  Jahre  alt,  aus  Wernigerode,  verheirathet,  Mutter 
von  5  Kindern.  Seit  10  Jahren  klagt  Patientin  über  Magen- 
drücken, wurde  ärztlich  behandelt  mit  Opium,  Umschlägen,  Karls- 
bader Salz.  Stuhlentleerungen  erfolgten  regelmässig.  Die  Farbe 
der  Stühle  war  angeblich  normal.  Steine  wurden  im  Stuhlgang  nicht 
gefunden.  Gallensteinkoliken  sind  bereits  vor  10  Jahren  auf- 
getreten, Charakter  derselben  sehr  heftig.  Icterus  war  Anfangs 
nicht  vorhanden.  In  den  letzten  10  Wochen  erfolgten  4  Anfälle; 
erst  bei  diesen  trat  Icterus  auf.  Zu  dieser  Zeit  war  der  Stuhl- 
gang von  weisser  Farbe,  der  Urin  bierbraun.  Fieber  war  vor- 
handen. Am  26.  XL  95  wurde  die  Frau  von  Herrn  Dr.  Eiedel- 
Wernigerode  meiner  Klinik  zur  Operation  überwiesen. 

Operation  27.  XI.  95.  Atropin- Morphium -Aether- Narkose. 
Längsschnitt  im  rechten  m.  rect.  abd.  Gbl.  klein  mit  Netz  und 
Quercolon  verwachsen.  Lösung  mit  der  Cooper'schen  Scheere. 
Gallenblasenwand  verdickt;  in  ihr  Serum  und  keine  Steine.  Beim 
weiteren  Lösen  reisst  der  Cysticus  ein.  Die  Gbl.  wird  mit  einem 
Streifen  steriler  Gaze  ausgestopft.  Im  Choledochus  dicht  am 
Cysticus  ein  grosser  Stein  fühlbar.  Excision  desselben.  Noch 
2  Steine  im  Choledochus.  Naht.  Abtragung  der  Gbl.  Ligatur 
der  art.  cystica,  der  abgerissene  Cysticus  wird  geglättet  und  übernäht. 
Gaze-Tamponade.  Verschliessung  der  Bauchwand  bis  auf  ein  hin- 
reichend grosses  Loch  für  die  Drainage.    Dauer  6/4  Stunden.  * 

28.,  29.  XL  Normaler  Verlauf.  Kein  Fieber.  Blähungen 
nach  48  Stunden.  Kein  Erbrechen.  Icterus  schwindet.  Der  Cysticus 
war  obliteriert.  Der  Cysticus  riss  ab,  weil  die  Wand  der  Gbl.  sehr 
morsch  war. 

Am  7.  XII.  Verbandwechsel.     Etwas  Galle  im  Verband. 
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8.  XII.  Viel  Galle  im  Verband.  Abgleiten  der  Cysticusligatur 
oder  zurückgebliebener  Choledochusstein  ?  Keine  Galle  wieder  im 
Verband.    Heilung.    Erholung. 

Am  4.  I.  96  gesund  entlassen.  Pat.  hat  ausserordentlich  an 
Gewicht  zugenommen  und  fühlt  sich  sehr  wohl. 

I)  Cystectomie  mit  zurückgebliebener  Gallenfistel.     Zweimalige 
Choledochotomie.     Zweimalige  Naht  eines  Duodenalrisses. 

Frau  P.,  47j.,  aus  Wernigerode. 

Von  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Weltz  zur  Operation  überwiesen. 
Aufnahme  22    October  1895. 

Anamnese:  Pat.  ist  Mutter  von  5  Kindern.  Seit  10  Jahren 
Magenkrämpfe.  Seit  15.  September  starker  Icterus  und  täglich 
Koliken.  Am  15.  October  schwindet  der  Icterus,  Stuhlgang  ist 
nicht  regelmässig,  auf  Steinabgang  ohne  Kesultat  untersucht.  Die 
Schmerzen  bestehen  gleichmässig  fort. 

Status:  Sehr  elende,  abgemagerte,  fast  cachectisch  aussehende 
Frau.  Kein  Icterus.  Gallenblase  als  Tumor  tastbar.  I.  Laparotomie 
-am  24.  X.  95.  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect.  abd.  Sehr  starke 
Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Magen,  Gallenblase  und  Netz. 
Lösung  der  Gallenblase.  Die  Wandung  derselben  sehr  morsch. 
Deshalb  Exstirpation.  Die  Leber  wird  dabei  vielfach  eingerissen, 
da  ihr  Gewebe  sehr  brüchig  ist  und  die  Loslösung  der  Gallenblase 
Schwierigkeiten  macht.  Naht  der  Lebereinrisse.  Der  eine  dicht 
am  Cysticus  ist  3  cm  tief  und  4  cm  lang.  Lebhafte  Blutung. 
Umstechung.  Doppelte  Ligatur  des  Cysticus.  Uebernähung  des 
Stumpfes.  Tamponade.  Dauer  der  Operation  5/4  Stunde.  Fieber- 
freier Verlauf.  Am  10.  Tage  etwas  Galle  im  Verband.  Entfernung 
der  Drainage.  Man  sieht  in  der  Tiefe  deutlich  den  Cysticusstumpf, 
an  ihm  die  lockeren  Seidenfäden.  Diese  werden  entfernt.  Die 
nächsten  8  Tage  ist  die  Gallensecretion  sehr  gering,  dann  wird 
sie  profus,  so  dass  täglich  verbunden  werden  muss.  Eczem  der 
Bauchdecken.  (Zink-Amylum-Pulver).  Steckt  noch  ein  Stein  im 
Choledochus?  Bei  der  Operation  erwies  sich  der  Gang  anscheinend 
frei,  doch  ist  die  Permeabilität  des  Choledochus  schwer  nachweisbar. 
IL  Laparotomie  am  6.  XII.  95.    Czerny'scher  Hakenschnitt  (Längs- 
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schnitt  in  der  Mittellinie,  Querschnitt  unterhalb  der  Fistel).  In 
der  Papille  des  Choledochus  2  Steine.  Choledochotomie.  Der 
Cysticusstumpf  wird  übernäht.  Gaze-Tampon  ade.  Der  Choledochus 
hat  einen  sehr  geschlängelten  Verlauf  und  liegt  weit  nach  rechts. 
Die  Steine  waren  von  der  Papille  aus  leicht  nach  oben  zu  drücken. 
Sondierung  derselben  möglich  bis  in's  Duodenum. 

7. — 11.  XII.  fieberfrei,  Verband  bleibt  trocken.  Kein  Er- 
brechen.   Wohlbefinden. 

12.  XII.  etwas  Galle  im  Verband. 

13.  XII.  Verband  trocken. 

15.  XII.  Viel  Galle  im  Verband.  Sondierung  des  Cysticus- 
stumpfes  und  des  Choledochus  gelingt  mit  einem  weichen  dünnen 
Bougie. 

16.  XII.  bis  27.  XII.  Täglicher  Verbandwechsel.  Stuhlgang" 
grau.  Appetit  gut.  Das  Bougie  lässt  sich  glatt  ca.  20  cm  tief 
(also  bestimmt  bis  in  das  Duodenum  einführen).  Die  Fistel  wird 
immer  enger. 

27.  XII.  bis  4. 1.  96.  Alle  3  Tage  Verbandwechsel.  Stuhlgang 
ist  braun.  Appetit  und  Aussehen  bessert  sich.  Aus  der  Fistel 
kommt  immer  noch  Galle  —  wenn  auch  weniger  —  zum  Vorschein. 
Seit  5.  I.  wieder  viel  Gallenausfluss.  Stuhlgang  tonfarbig.  Ob 
noch  ein  Stein  im  Choledochus  steckt?  Wegen  drohenden  Kräfte- 
verfalls III.  Laparotomie  am  10.  I.  96.  Courvoisier'scher  Leber- 
randschnitt durch  die  Fistel.  Das  Duodenum  ist  mit  der  vorderen 
Bauchwand  verklebt,  reisst  ein.  Im  Choledochus  ein  Stein  von  der 
Grösse  einer  Victoriaerbse.  Er  wird  nach  Incision  des  Choledochus 
mit  der  Kornzange  entfernt.  Die  sorgfältigste  Sondierung  entdeckt 
weiter  keine  Steine.  Naht  des  7  cm  langen  Duodenalrisses,  Ueber- 
nähung  des  Cysticusstumpfes  und  Choledochusnaht.  Naht  der 
Bauchdecken.  In  der  Mitte  wird  Gaze  auf  die  Nähte  eingeführt.  Gute- 
Morphium-Chloroformnarkose.     Dauer  der  Operation  l3/^  Stunden. 

Der  Fall  beweist  die  Unsicherheit  der  Entfernung  sämmtlicher 
Steine.  Man  kann  den  Choledochus  sondieren  und  bis  in  das 
Duodenum  kommen,  ohne  den  Stein  zu  fühlen:  er  weicht  seitlich 
aus.  Klemmt  er  sich  in  der  Papille  ein,  so  werden  die  Stühler 
acholisch,  fällt  er  wieder  zurück,  so  kann  Galle  in   den  Darm  ge- 
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langen.  Verwachsungen  des  Duodenums  bei  Choledochussteinen 
mit  der  vorderen  Bauchwand  sind  nach  Riedel  nicht  selten. 

Fieberfreier  Verlauf.  Nach  24  Stunden  etwas  Galle  im  Ver- 
band. Dann  nicht  mehr.  Am  13.  I.  Verbandwechsel.  Die  tam- 
ponierende Gaze  wird  entfernt.  Keine  Galle  im  Verband.  Wunde 
sieht  gut  aus.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Die  ersten  3  Tage  Nähr- 
klystiere,  am  13.  I.  Mehlsuppen  und  Milch.    Blähungen  gehen  ab. 

14  I.  Milch  und  Mehlsuppe  im  Verband.  Die  Darmnaht  hat 
in  ihrem  unteren  Ende  nicht  gehalten,  erbsengrosses  Loch.  Deshalb 
15. 1.  neue  Anfrischung  und  neue  Naht  (5  Suturen).  Nährkly stiere. 
Pat.  etwas  schwach,  kein  Fieber.  Nun  hält  die  Naht.  Pat.  erholt 
sich,  die  Wunde  granuliert  gut,  der  Stuhlgang  wird  braun  und 
erfolgt  spontan.  Pat.  kann  am  1.  III.  96  mit  einer  Gewichts- 
zunahme von  12  Pfund  entlassen  werden.  —  Wunde  fast  geschlossen. 
Herr  Sanitätsrath  Dr.  Weltz  übernimmt  die  Nachbehandlung.  Ende 
März  stellt  sich  die  Pat.  in  blühender  Gesundheit  bei  mir  vor: 
die  Wunde  ist  geheilt,  von  Schmerzen  oder  sonstigen  Beschwerden 
nichts  mehr  vorhanden.  —  Der  Fall  ist  der  schwierigste,  welchen 
ich  bisher  operiert  habe.  Aber  mit  Geduld  und  Ausdauer  kann 
man  die  grössten  Schwierigkeiten  überwinden;  freilich  muss  der 
Patient  ebenfalls  die  Geduld  und  das  Vertrauen  nicht  verlieren. 


E.  Adhäsionen. 

Wir  haben  bei  den  obigen  Fällen  so  oft  die  Adhäsionen  er- 
wähnt, welche  zwischen  Gallenblase  und  Intestinis  als  Residuen  ab- 
gelaufener Peritonitiden  zurückbleiben.  Ich  habe  allmälig  die 
Ueberzeugung  bekommen,  dass  diese  Verwachsungen  ausserordentlich 
die  Schmerzen  der  Kolik-Anfälle  erhöhen,  ja  für  sich  allein  bewirken 
können,  wofür  ich  hier  einige  Beispiele  anführen  kann. 

a)  Adhäsionen  als  Ursache  der  Koliken. 

W.,  51  j.  Bahnarbeiter  aus  Harsleben.  Von  Herrn  Dr.  Philipp- 
Halberstadt  zur  Operation  überwiesen. 

Operation  am  16.  VI.  94.  Vor  2  Jahren  spürte  Pat.  beim 
Heben  einer  schweren  Last  (2  Ctr.  wiegender  Sack)  argen  Schmerz 
in   der  Lebergegend.     Seitdem   immer  Schmerzen,   oft   zu  Koliken 


168 

ausartend.  Nie  Icterus.  Seit  3  Wochen  jede  Nacht  „grässliche" 
Schmerzen,  als  ob  eine  Säge  am  Magen  schneide! 

Befund  negativ.  Incision  im  rechten  musc  rect.  abd.  Gallenblase 
leer  von  Steinen,  durch  einen  Strang,  der  von  ihrer  vorderen  Fläche  zum 
Netz  zieht,  in  zwei  Hälften  getheilt.  Lösung.  Die  Gallenblase  schnellt 
dabei  ordentlich  in  die  Höhe  hoch  unter  die  Leber.  Deshalb  wird 
von  einer  Einnähung  der  Gallenblase  Abstand  genommen.  Dauer 
der  Operation  3/4  Stunde.  150  gr.  Aether.  Glatter  Verlauf.  Voll- 
ständige Heilung. 

Der  Patient  ist  sofort  seine  Schmerzen  los  gewesen  und  ist 
heute  zu  jeder  Arbeit  fähig.  Der  mechanische  Insult,  den  Patient 
durch  Heben  der  schweren  Last  erlitt,  mag  wol  die  Ursache  zu 
der  circumscripten  Peritonitis  abgegeben  haben.  Die  Operation 
war  nöthig,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  neue  Adhäsionen  sich 
bildeten,  deren  Entstehung  wir  selbst  durch  die  peinlichste  Durch- 
führung der  Asepsis  nicht  zu  verhüten  vermögen.  Aber  bei  dem 
Bestreben  der  gezeirten  Gallenblase,  sich  nach  ihrer  Lösung  hoch 
oben  unter  die  Leber  zurükzuziehen,  ist  diese  Gefahr  kaum  in 
Betracht  zu  ziehen. 

b)    Adhäsionen  an  der  Gallenblase.     Darmresedion. 

Frau  E.  aus  Schadeleben,  44  Jahre  alt,  kinderlos,  will  immer 
gesund  gewesen  sein.  Vor  2  Jahren  bekam  Patientin  stechende 
und  brennende  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Seit 
dieser  Zeit  will  Patientin  an  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen  ge- 
litten haben.  Stuhlgang  war  immer  regelmässig,  Leib  nicht  auf- 
getrieben. 1/8  Jahr  nach  Auftreten  dieser  Schmerzen  zog  Pat. 
einen  Arzt  zu  Rathe,  der  die  Diagnose  auf  Gallensteine  stellte. 
Sie  wurde  4  Monate  lang  mit  Karlsbader  Salz  behandelt.  Besserung 
trat  nicht  ein.  Pat.  magerte  immer  mehr  ab.  Zu  dieser  Zeit  trat 
auch  Icterus  auf.  Der  Stuhl  war  grau  gefärbt,  auch  Steine  wurden 
gefunden.  Ostern  dieses  Jahres  wurden  die  Schmerzen  besonders 
heftig,  sie  begannen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  er- 
streckten sieb  nach  links  hin.  Um  dieselbe  Zeit  bemerkte  Pat. 
das  Auftreten  einer  Querleiste,  die  dicht  oberhalb  des  Nabels  ver- 
lief.    An   dieser   Stelle   hatte   Patientin   immer   starke   Schmerzen. 
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Blähungen  gingen  nicht  ah,  Leib  gespannt.  Es  traten  Kolikanfälle 
auf.  Da  keine  Besserung  eintrat,  Hess  sich  Pat.  auf  Anrathen 
des  Herrn  Dr.  Zabel-Kochstedt  am  17.  Novbr.  1895  in  meiner  Klinik 
aufnehmen.  Operation  am  19.  November.  Längsschnitt  im  rechten 
musc.  rect.  abd.  Gallenblase  gross,  durch  Adhäsionen  mit  dem 
Netz  verbunden.  Trennnung.  Steine  in  der  Gallenblase  nicht 
nachzuweisen.  Darm  und  Netz  flächenhaft  mit  dem  Peritoneum 
parietale  verwachsen.  Trennung.  Das  Netz  schneidet  eine  Dünn- 
darmschlinge scharf  ah.  Unterbindung  des  Netzes.  Die  Darm- 
schlingen lassen  sich  sehr  schwierig  von  einander  lösen,  dabei 
reisst  der  Darm  an  mehreren  Stellen  ein.  Naht.  Zuletzt  bleibt 
ein  wurstförmiger  Tumor  übrig,  der  aus  einer  sehr  geblähten, 
verdickten,  zuführenden  und  einer  abführenden,  verengten  Dünn- 
darmschlinge besteht.  Zwischen  beiden  eine  ganz  enge  ver- 
dickte Parthie.  Da  hier  der  Darm  sehr  verdächtig  aussieht 
und  wegen  seiner  Morschheit  allenthalben  einreisst  —  Kesection 
des  ca.  20  cm  langen  Stücks.  Circuläre  Naht.  Gaze  auf  dieselbe. 
Verschluss  der  Bauchwunde.  Glatter  Verlauf.  Kein  Fieber.  Pat. 
geheilt  nach  5  Wochen  entlassen.  Die  Stelle  zwischen  zuführendem 
und  abführendem  Darm  ist  so  eng,  dass  kaum  eine  Uterassonde 
durchgeführt  werden  kann.  Ich  erkläre  mir  den  pathologischen 
Befund  als  eine  unvollständige  Abschnürung  der  betr.  Dünndarm- 
schlinge durch  einen  Netzstrang.  Dass  die  Cholelithiasis  Ursache 
der  Verwachsungen  war  und  die  Pericystitis  die  Abknickung  her- 
vorgerufen hat,  ist  wahrscheinlich. 

c)  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Pylorus.     Lösung. 
Pyloroplastik. 

Frau  F.  aus  Thale,  38  Jahre  alt,  verheirathet,  Mutter 
von  5  Kindern,  alle  gesund.  Will  als  junges  Mädchen  von 
17  Jahren  sehr  bleichsüchtig  gewesen  sein,  wurde  deshalb  ärztlich 
behandelt.  Die  Bleichsucht  hat  Jahre  lang  angehalten.  Als  junges 
Mädchen  hat  sie  immer  an  Verstopfung  gelitten.  Bluterbrechen 
will  sie  nie  gehabt  haben,  auch  weiss  sie  nicht  anzugeben,  ob  die 
Stühle  schwarz  gefärbt  waren.  In  der  Magengrube  bestand  starke 
Druckempfindlichkeit.     Sie  wurde   von  Anfang   Oktober  bis  Ende 
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November  ärztlich  auf  chronischen  Magenkatarrh  behandelt.  Be- 
handlung diätetisch  und  medicamentös.  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit 
sollen  bereits  seit  21  Jahren  bestehen.  Im  September  traten 
starke  Schmerzen  auf,  die  in  der  Magengrube  begannen  und  nach 
den  Schulterblättern  hin  ausstrahlten.  Das  Auftreten  der  Schmerzen 
war  unabhängig  vom  Essen  und  erfolgte  zu  jeder  Zeit.  Die  Dauer 
der  Schmerzen  schwankte  zwischen  Minuten  und  Stunden.  Operation 
am  28.  November  1895.  Zwischen  Gallenblase  und  Pylorus  Ad- 
häsionen. Trennung.  Magendilatation.  Pylorushypertrophie.  Pyloro- 
plastik.  Glatter  Verlauf.  Heilung.  Am  3. 1.  96  geheilt  entlassen. 
Keine  Schmerzen  mehr.     Appetit  vorzüglich,   blühendes  Aussehen. 


F.  Cysticotomieen. 

a)  Primäre  Cysticotomie.     Cystostomie. 

Frau  JB.,  52j.  Maurersfrau  aus  Aderstedt.  Von  Herrn  Dr. 
Klavehn-Pabstorf  zur  Operation  überwiesen. 

Operation  am  17.  V.  94.  Magenkrämpfe  schon  seit  20  Jahren. 
Nie  Icterus.  1891,  92,  93  Öfters  sehr  heftige  Koliken.  Am  8.  V. 
94  schwerer  Anfall  von  7tägiger  Dauer,  durch  Morphium  kaum 
zu  lindern.  Dabei  kein  Icterus.  Befund:  Gallenblasengegend  sehr 
empfindlich,  kein  Fieber,  kein  Tumor.  Incision  im  rechten  musc. 
rect.  abd.  Gallenblasenwand  verdickt,  in  ihr  Eiter,  im  Cysticus 
ein  unverschieblicher  Stein.  Cysticotomie.  Cystostomie.  Aether 
230  gr.  Dauer  der  Operation  1%  Stunde.  Fieberfreier  Verlauf. 
Am  22.  VI.  mit  geschlossener  Fistel  entlassen.  Der  behandelnde 
Arzt  hatte  stets  die  Temperatur  gemessen,  niemals  Fieber  constatiert 
und  doch  bestand  ein  Empyem  der  Gallenblase.  Ich  will  zugeben^ 
dass  sich  solche  Zustände  wieder  vollständig  zurückbilden  können, 
und  dass  der  Eiter  resorbiert  wird.  Wer  will  aber  darauf  hoffen? 
„Ubi  pus  ibi  evacua"  ist  eines  der  heiligsten  Gesetze  der  Chirurgie. 

b)  Secundäre  Cysticotomie  nach  einzeitiger  Cystostomie. 

Frau  W.,  30 j.  Kaufmannsfrau  aus  Halberstadt.  Von  Herrn 
Dr.  Crohn  zur  Operation  überwiesen. 

Operation  am  7.  V.  94.     Vor  4  Wochen  der  erste  Magenkrampf 
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und  vor  8  Tagen  wiederum  Koliken,  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber. 
Gallenblase  als  birnförmiger,  sehr  schmerzhafter  Tumor  zu  tasten. 
Herr  Dr.  Crohn  diagnosticierte  acute  Entzündung  in  der  Gallen- 
blase; die  Schmerzen  bestehen  weiter,  wenn  sie  auch  weniger 
heftig  sind.    Kein  Icterus. 

Incision  im  rechten  musc.  rect.  abd.  Die  Diagnose  ist  richtig. 
In  der  Gallenblase  trübe,  flockige  Galle.  Frische  Verwachsungen 
zwischen  Gallenblase  und  Colon  transversum.  Cysticus  sehr  ver- 
dickt, weder  mit  der  Sonde  noch  durch  bimanuelle  Palpation  des 
Gangs  lässt  sich  im  Cysticus  ein  Stein  nachweisen.  Die  Gallen- 
blase, aus  der  30  Steine  entfernt  werden,  wird  in  die  Bauchwunde 
eingenäht.  Dauer  der  Operation  5/4  Stunden.  150  gr  Aether  mit 
Morphium  —  Atropin. 

Guter  Verlauf.  Schleimfistel.  Am  22.  V.  entdeckt  die  Sonde 
in  der  Tiefe  von  10  cm  —  also  im  Cysticus  —  einen  Stein.  Vom 
23.  V. — 6.  VI.  täglich  Versuche,  ihn  zu  lockern  resp.  mit  Zangen 
zu  fassen.  Da  alle  Massnahmen  umsonst,  wird  am  6.  VI.  zur 
secundären  Cysticotomie  geschritten.  Incision  in  der  linea 
alba  vom  Nabel  abwärts.  Schwierige  Freilegung  des  Cysticus- 
Durch  Einführung  der  Sonde  in  die  Gallenfistel  wird  der  Stein 
fixiert,  der  Cysticus  aufgeschnitten,  der  Stein  entfernt,  die  Oeffnung 
durch  8  Nähte  geschlossen.  Galle  fliesst  sofort  aus  der  unberührt 
gebliebenen  Fistel.  Diese  schon  nach  14  Tagen  zu.  Entlassung" 
am  20.  VI.    Rasche  Erholung. 

Es  ist  nicht  immer  leicht,  den  Cysticusstein  bei  der  ersten 
Operation  nachzuweisen.  Ist  der  Gang  hypertrophiert,  die  Schleim- 
haut verschwollen,  so  wird  weder  die  in  die  Gallenslase  eingeführte 
Sonde  noch  der  Finger  von  aussen  her  den  Nachweis  eines  Steines 
liefern  können.  Schwillt  dann  die  Schleimhaut  im  Verlaufe  von 
Wochen  ab,  so  findet  man  den  Stein  ganz  plötzlich.  Sind  alle 
Massnahmen  zu  seiner  Entfernung  umsonst,  so  tritt  die  Cysticotomie 
in  ihre  Rechte. 

c)   Cystostomie  und  primäre  Cysticotomie. 

Frau  K.  aus  Gatersleben,  verheirathet,  49  Jahre  altr 
Mutter  von   2  Kindern,   die   gesund  sein  sollen.    Will   als  junges 
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Mädchen  bleichsüchtig  gewesen  sein.  Die  erste  Menstruation  er- 
folgte im  Alter  von  23  Jahren.  Hat  an  Uebelkeit,  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Appetitlosigkeit  gelitten.  Kein  Bluterbrechen.  Druck- 
empfindliche Stellen  sind  nicht  vorhanden  gewesen.  Seit  einem 
Jahr  hat  Patientin  fortwährend  Druckgefühl  in  der  Magengrube; 
während  dieser  Zeit  trat  auch  viel  Erbrechen  ein;  die  erbrochenen 
Massen  waren  von  gelb-grüner  Farbe.  Das  Erbrechen  erfolgte  un- 
abhängig vom  Essen.  Stuhlgang  unregelmässig,  Verstopfung.  Die 
Farbe  des  Stuhlganges  ist  der  Frau  unbekannt.  Am  27.  November 
1895  wurde  Pat.  plötzlich  gelb.  Der  Icterus  hielt  2  Tage  an.  In 
dem  während  dieser  Zeit  erfolgten  Stuhl  war  ein  Stein  von  etwa 
Erbsengrösse.  Der  Stuhl  war  fettig,  lehmfarben.  Fieber  wurde  nicht 
beobachtet.  Ein  Druckgefühl  in  der  Magengrube  war  immer  vor- 
handen und  strahlte  nach  den  Schulterblättern  hin  aus.  Im 
letzten  Jahr  will  Pat.  bedeutend  an  Körpergewicht  abgenommen  haben. 

Mittelgrosse,  schmächtig  gebaute  Person ;  Muskulatur  schlaff, 
Fettpolster  gering.  Icterus  nicht  nachweisbar.  In  der  Mittellinie 
des  Bauches  oberhalb  des  Nabels  ist  ein  strangförmiger  Tumor 
fühlbar,  der  sich  bei  der  Athmung  verschiebt.  Consistenz  derb. 
Leber  ist  nicht  vergrössert.  Auftreibung  des  Magens  ergiebt  nichts 
Besonderes. 

Diagnose:  Unbestimmt.  Entweder  stellt  der  Tumor  die 
Gallenblase  oder  den  hypertrophierten  Pyhorus  dar.  Bei  der 
Operation  stellte  sich  heraus,  dass  der  gefühlte  Tumor  die  mit 
Steinen  angefüllte  Gallenblase  ist. 

Operation  am  7.  XII.  95.  Morphium-Chloroform-Narkose.  Längs- 
schnitt im  rechten  m.  rect.  abd.  Bei  der  Eröffnung  des  Peritoneums 
zeigt  sich,  dass  die  Gallenblase  klein  und  mit  Steinen  angefüllt  ist, 
ebenso  ist  im  Ductus  cysticus  ein  Stein  fühlbar.  Zahlreiche 
frische  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase,  Magen,  Quercolon 
und  Netz.  Lösung  derselben.  Punction  der  Gallenblase,  es  ent- 
leert sich  trübe  Galle.  Anschlingen  der  Gallenblase,  Eröffnung 
derselben,  es  finden  sich  ca.  30  Steine.  Da  der  im  Cysticus 
befindliche  Stein  sich  nicht  nach  der  Gallenblase  zu  empordrücken 
lässt,  Längsschnitt  im  Cysticus  auf  den  Stein,  vorher  Ausstopfen 
der    Gallenblase    mit   Gaze.      Naht    des    Cvsticus,    Einnähen   der 
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Gallenblase,  Einlegen  eines  Rohres  in  dieselbe.    Dauer  der  Operation 

1  Stunde. 

8.  XII.  Befinden  der  Patientin  gut.  Temperatur  38,  Puls 
regelmässig,  kräftig,  90  Schläge  in  der  Minute.  Es  entleert  sich 
etwas  Galle. 

9.  XII.  kein  Fieber,  Puls  85.     Allgemeinbefinden  gut. 

10.  XII. — 4. 1.  96.  Befinden  immer  gut.  Galle  läuft  schon  am 
24.  XII.  nicht  mehr.  Fistel  heilt  zu.  Ohne  Beschwerden  am 
4.  I.  geheilt  entlassen. 

d)  Cystostomie.     Secundäre  Cysticotomie.     Cystectomie. 

Complette  Gallenfistel.     Anastomose  zwischen  dem  CysticusfistelgangF 

und  Duodenum.     4  Laparotomieen. 

Frau  H.  aus  Halberstadt,  29  Jahre  alt,  Mutter  von 
vier    Kindern,    will    früher    immer    gesund    gewesen    sein.       Vor 

2  Jahren  wurde  sie  von  Husten  befallen.  Derselbe  besserte  sich; 
zur  Zeit  sollen  nur  spärliche  Hustenanfälle  auftreten.  Vor  2  Jahren 
traten  plötzlich  Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf,  die  nach  dem 
Rücken  hin  ausstrahlten ;  gleichzeitig  stellte  sich  heftiges  Erbrechen 
ein,  die  erbrochenen  Massen  waren  grün  gefärbt.  Stuhlgang  war 
angehalten,  einen  kleinen,  nicht  ganz  erbsengrossen  Stein  will  Pat. 
in  ihm  gefunden  haben.  Icterus  ist  nicht  aufgetreten.  Die  Kolik- 
anfälle dauerten  durchschnittlich  12  Stunden.  Die  Patientin  wurde 
mit  Olivenöl  behandelt.  Besserung  trat  durch  diese  Behandlung 
nicht  ein.  Im  Laufe  dieser  2  Jahre  erfolgten  5  Anfälle.  Am 
14.  Dezember  1895  trat  abermals  ein  heftiger  Anfall  von  20stündiger 
Dauer  auf.  Am  15.  Dezember  bemerkte  Patientin  eine  Geschwulst 
in  der  Lebergegend.  Pat.  wurde  darauf  der  Klinik  von  dem  be- 
handelnden Arzt  Herrn  Dr.  Crohn  überwiesen. 

Status:  Sehr  elende,  blasse  Patientin.  Leib  empfindlich,  auf- 
getrieben. Faustgrosser,  sehr  schmerzhafter  Tumor  der  Gbl.  nach- 
weisbar. Kein  Icterus.  Temperatur  abends  38,7,  morgens  38,5°  C. 
Diagnose :  acute  Cholecystitis. 

Operation  17.  XII.  95.  Incision  im  rechten  musc.  rect.  abd. 
In  der  Bauchhöhle  viel  trübe  Flüssigkeit.  Darmschlingen  und  Magen 
injiciert    (Peritonitis    exsudat.).     Gbl.    faustgross,   sehr   gespannt; 
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ihre  Wandung  sehr  morsch,  an  einigen  Stellen  grau-grün  gefärbt 
(beginnende  Gangrän).  Punction.  Trübe,  flockige,  kaffeesatzähnliche 
Galle.  Aspiration.  Ca.  10  Steine  in  der  Gbl.  Im  Cysticus  einer, 
der  zerdrückt  und  in  die  Gbl.  geschoben  wird.  Dabei  reisst  die 
morsche  Gbl.  am  Hals  ein.  5  Suturen.  Das  Incisionsloch  in  der 
Gbl.  liegt  sehr  ungünstig,  zu  weit  unter  der  Leber.  Deshalb  wird 
a,uch  dieses  zugenäht  und  ein  neues  gutliegendes  angelegt.  Ueber 
dem  Choledochus  viele  Verwachsungen.  Einnähung.  Schlauch. 
Dauer  der  Operation  l3/4  Stunde.  Gute  Morphium-Chloroformnarkose. 

Verlauf:  Kein  Fieber.  Es  fliesst  nur  wenig  Galle.  Entfernung 
der  Nähte  am  10.  Tage.  Die  Gallenblasenschleimhaut  stösst  sich 
theilweise  nekrotisch  ab.  Vom  24 — 27.  Dßzember  fliesst  keine 
Galle  mehr.  Die  Sonde  fühlt  im  Cysticus  einen  Stein,  der  Versuch, 
denselben  von   der  Gallenblasenfistel   aus   zu  entfernen,  misslingt. 

Operation  3.  I.  96.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Längs- 
schnitt in  der  Mittellinie  zwischen  proc.  xiph.  und  Nabel.  Vorher 
Ausspülung  der  Gallenblase  mit  2  °/0  Carbollösung  und  Ausstopfung 
derselben  mit  steriler  Gaze.  Mediane  Seite  der  Gallenblasenwand 
und  des  Cysticus  mit  Duodenum  und  Magen  innig  verwachsen. 
Sehr  schwierige  Lösung.  Doppelte  Unterbindung  mehrerer  dicken 
Venen.  Die  in  die  Gallenblase  eingeführte  Sonde  dient  als  Weg- 
weiser bei  der  Lösung  der  Adhäsionen.  In  einer  Tiefe  von  10  cm 
stösst  man  auf  einen  Stein.  Es  ist  sehr  schwer  bei  der  Dicke  der 
Cysticuswand  den  Stein  durchzufühlen.  Incision  des  Cysticus  auf 
dem  Sondenknopf:  dabei  springt  ein  Stück  vom  Stein  heraus. 
Derselbe  hat  genau  an  der  Vereinigungsstelle  des  Cysticus  und 
Choledochus  gesessen,  sodass  es  von  der  Incisionswunde  aus  gelingt 
Hepaticus  und  Choledochus  zu  sondieren.  Der  Letztere  ist  wegen 
undurchdringlicher  Verwachsungen  nicht  sichtbar.  Bei  der  Naht 
der  Cysticuswunde  sehr  lebhafte  Venenblutung,  deshalb  Unter- 
bindung und  Umstechung  nothwendig.  Am  Choledochus  starke 
Blutung,  die  nur  durch  tiefe  Umstechung  gestillt  wird.  Reinigung 
der  Bauchwunde,  Naht,  Gummirohr  in  die  Gallenblase,  Verband. 
Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Anfangs  Morphium-Aether-Narkose. 
Schlechte  Athmung  wegen  Schleimansammlung  im  Rachen,  deshalb 
Chloroform-Narkose,  welche  ruhig  verlief. 


175 

Gute  Nacht,  kein  Erbrechen. 

4.  I.  37,5,  80  Pulse,  massige  Schmerzen,  abends  38,0°  C., 
86  Pulse. 

5.  I.  Fieberfreier  Verlauf.  Prima  intentio  der  Wunde.  Es 
läuft  viel  Galle,  Stuhlgang  ganz  hell.  Stöpselexperiment.  Der 
Stuhlgang  wird  braun.  Keine  Schmerzen.  Deshalb  Gallenfistel- 
verschluss  am  13.  IL  96.  Am  20.  IL  entlassen.  Fistel  zu,  Stuhl- 
gang braun,  keine  Schmerzen,  blühendes  Aussehen,  ausgezeichneter 
Appetit. 

Am  27.  IL  96  trat  die  Pat.  wieder  in  die  Klinik  ein;  sie  er- 
zählte, dass  sie  wieder  mehrere  Anfälle  gehabt  habe.  Der  be- 
handelnde Arzt,  Herr  Dr.  Haas,  habe  ihr  gerathen,  sich  wieder  an 
mich  zu  wenden.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  keinen  Druck- 
schmerz in  der  Gallenblasengegend,  auch  waren  die  angegebenen 
Beschwerden  wenig  charakteristisch.  Indess  die  Frau  jammerte 
derartig  nach  einer  „Erlösung  von  ihren  Qualen",  dass,  so  schwer 
es  mir  wurde,  gar  nichts  anderes  übrig  blieb,  als  die  Bauchhöhle 
wiederum  zu  eröffnen.  Ich  fand  am  Cysticus  Verwachsungen, 
welche  allerdings  —  wie  es  schien  —  einen  ziemlichen  Zug  an 
demselben  ausübten.  Ich  hätte  mich  ja  mit  der  Trennung  der 
Adhäsionen  begnügen  können,  da  die  Frau  indess  der  arbeitenden 
Klasse  angehörte,  ich  ihr  weitere  Kosten  ersparen  wollte,  entschloss 
ich  mich  zur  Radicaloperation,  zur  Cystectomie.  Die  Operation 
war  natürlich  sehr  schwierig,  dauerte  fast  3  Stunden.  Der  Cysticus- 
stumpf  wurde  übernäht.  Es  gelang  mir  bei  der  enormen  Tiefe 
und  der  geringen  Verschieblichkeit  der  Leber  nur  schwer,  einen 
vollständigen  Verschluss  des  Cysticus  herbeizuführen.  Da  ich 
indess  die  Tamponade  des  Cysticusstumpfes  vornehmen  musste, 
glaubte  ich  auf  eine  ganz  sorgfältige  Naht  verzichten  zu  können. 
Der  Verlauf  war  fieberfrei,  doch  lief  immer  viel  Galle.  An  einigen 
Tagen  trat  abendliches  Fieber  bis  39,0  °  C  mit  Icterus  und  Schmerzen 
auf.  Dann  fühlte  sich  Pat.  wieder  wohl.  Ich  habe  die  Befürchtung, 
dass  die  am  Choledochus  bestehenden  Adhäsionen  diesen  ganz  ab- 
knicken. Ich  schlug  der  Pat.  eine  Bougiebehandlung  vor,  um  so 
den  Choledochus  zu  erweitern  und  wieder  durchgängig  zu  machen, 
doch  wollte  Pat.  davon  nichts  wissen  und  wurde  von  ihrem  Mann 
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am  14.  III.  aus  der  Klinik  geholt  —  trotz  meiner  Vorhaltungen, 
dass  ich  bei  meiner  ausschliesslichen  Klinik-Praxis  nicht  in  der 
Lage  sei,  sie  zu  Hause  weiter  behandeln  zu  können. 

Am  21.  III.  erschien  die  Pat.  wieder  in  meiner  Klinik  und 
meldete,  der  behandelnde  Arzt  habe  erklärt,  dass  er  sie  zu  Hause 
nicht  verbinden  könnte.  Nach  den  Vorgängen  bei  der  Entlassung 
hatte  ich  wenig  Lust,  die  Behandlung  von  neuem  aufzunehmen, 
doch  that  mir  die  Pat.  leid,  ich  nahm  sie  wieder  auf,  entfernte  den 
mit  Galle  durchtränkten  Verband  und  führte  ein  weiches,  dünnes 
Bougie  in  den  Choledochus  ein.  Auf  ein  Hinderniss  stiess  ich  nicht. 
Am  22.  bis  27.  III.  tägliche  Bougierung  mit  immer  dickeren  Nummern. 
Bei  enormem  Gallenverlust  guter  Appetit  und  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens. Mit  dem  Gallenverlust  ist  es  eine  eigenthümliche 
Sache:  während  der  Eine  ihn  ohne  irgendwelche  Störung  verträgt, 
kommen  andere  Kranke  sehr  rasch  herunter,  verlieren  den  Appetit 
und  die  Kräfte,  bekommen  ein  cachectisches  Aussehen.  Es  wäre 
dankenswerth,  wenn  die  Physiologie  diese  wunderbaren  Räthsel 
uns  löste.  — 

In  der  letzten  Zeit  —  von  Anfang  April  an  —  machte  die  Bougie- 
behandlung  keine  Fortschritte;  man  kam  immer  nur  bis  zu  einer 
bestimmten  Stelle,  welche  auch  das  feinste  Bougie  nicht  passieren 
wollte.  Der  Stuhlgang  wurde  immer  weisser,  aus  der  Fistel  quollen 
grosse  Mengen  Galle  hervor.  Es  bestand  jetzt  eine  complete 
Gallenfistel,  an  der  ich  die  schönsten  Experimente  vornehmen 
konnte.  Ich  gab  bestimmte  Speisen  —  genau  abgewogen  —  etc. 
Olivenöl,  Karlsbader  Salz,  salicyl-saures  Natron  und  konnte  fest- 
stellen, dass  ausser  der  Mahlzeit  kein  Mittel  besonders  gallen- 
treibende Kraft  zeigte.  Ich  will  auf  die  Ergebnisse  dieser  Unter- 
suchungen hier  nicht  näher  eingehen  und  komme  vielleicht  später 
einmal  darauf  zurück.  Wurde  ein  Stöpsel  in  die  Fistel  eingeführt, 
so  bekam  Patientin  Schüttelfröste,  hohes  Fieber,  Erbrechen  und 
Schmerzen.  Ein  Stein  lag  bestimmt  nicht  im  Choledochus,  viel- 
leicht war  die  Strictur  durch  eine  Umstechung  hervorgerufen 
worden,  welche  ich  wegen  einer  starken  venösen  Blutung  bei  der 
zweiten  Operation  an  der  Uebergangsstelle  des  Cysticus  in  den 
Choledochus   gemacht   hatte.      Möglicherweise   hatte    damals   die 
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Sutur  ein  Stück  vom  Choledochus  mitgefasst.  Durch  die  vielen 
Adhäsionen  war  die  Strictur  noch  abgeknickt  worden,  so  dass 
kaum  ein  Tropfen  Galle  in  den  Darm  gelangte.  Ich  beschloss  am 
17.  IV.  den  fortwährenden  Gallenausfluss  ein  Ende  zu  machen. 
Aber  wie?  Die  Gallenblase  fehlte,  vom  Cysticus  stand  nur  ein 
kleiner  Stumpf.  Unter  allen  Umständen  plante  ich,  den  Cysticus 
und  Choledochus  frei  zu  legen  und  event.  von  dem  Cysticusloch 
aus  die  Strictur  des  Choledochus  zu  spalten.  Wäre  das  nicht 
gelungen,  gedachte  ich  eine  Dünndarmschlinge  oder  das  Colon  — 
je  nach  der  Möglichkeit,  den  betr.  Darm  dem  Cysticus  ohne  Ab- 
knickung  zu  nähern  —  mit  dem  Cysticus  zu  vereinigen,  also  eine 
Cystico-Enterostomie  vorzunehmen.  Ich  wollte  so  vorgehen,  dass 
ich  den  betr.  Darm  mit  2  dicken  Seidenfäden  abschnürte  und 
durch  einen  Längsschnitt  weit  eröffnete.  Dann  hätte  ich  an  der 
dem  Mesenterium  gegenüberliegenden  Wand  einen  kleinen  Schlitz 
in  den  Darm  gemacht  und  den  frei  präparierten  Cysticusstumpf 
durchgezogen,  wie  man  nach  der  Trendelenburg'schen  Vorschrift 
den  Ureter  in  den  Darm  implantiert.  Den  Längsschnitt  im  Darm 
hätte  ich  dann  wieder  geschlossen.  Durch  die  Verhältnisse  aber, 
wie  ich  sie  bei  der  Operation  am  17.  IV.  96  vorfand,  wurde  mein 
Vorgehen  wesentlich  erleichtert. 

Ich  machte  einen  10  cm  langen  Querschnitt  durch  die 
Fistel  und  fand  die  Stelle,  wo  die  Galle  hervorquoll,  sehr  bald. 
Gleich  darunter  lag  das  mit  der  Bauchwand  verwachsene  Duodenum. 
Von  einer  Lösung  der  gerade  undurchdringlichen  Adhäsionen  sah 
ich  ab,  legte  nur  die  über  dem  Gallenfistelgang  liegende  Leber- 
parthie  frei  und  schnitt  nun  das  dicht  unterhalb  der  Fistel 
liegende  Duodenum  quer  ca.  1  cm  lang  ein.  Dann  nähte  ich  ein- 
fach das  aufgeschnittene  Duodenum  über  den  Fistelgang  mit  dem 
verdickten  Leberperitoneum  zusammen.  Ich  habe  also  eine 
Anastomose  zwischen  dem  Duodenum  und  einem  Cysticus- 
fi stelgang  gemacht.  Ich  brauche  nicht  zu  befürchten,  dass  der 
Fistelgang  zwischen  Cysticus  und  Duodenum  sich  verengen  wird, 
da  die  Strictur  im  Choledochus,  wie  oben  bemerkt,  kaum  ein 
paar  Tropfen  Galle  durchlässt.  Als  ich  an  die  Operation  heran- 
trat,  versprach  ich  mir  wenig  Erfolg  und  der  Umstand,   dass  das 

Dr.  Kehr,  Die  cliir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  12 
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Duodenum  dem  Fistelgang  so  günstig  gegenüber  lag,  hat  mir  die 
Operation  sehr  erleichtert.  Ich  hatte  den  Vortheil,  dass  der  hintere 
Abschnitt  der  Anastomose  eigentlich  schon  bestand,  weil  hier 
überall  Verwachsungen  waren,  ich  brauchte  also  nur  den  Darm 
zu  eröffnen  und  die  seitlichen  und  vorderen  Parthieen  der  Anasto- 
mose herzustellen,  dazu  bedurfte  ich  ca.  12  feiner  Seidensuturen. 
Dann  kam  nirgends  mehr  Galle  durchgesickert.  Die  Wunde  wurde 
so  viel  wie  möglich  geschlossen,  auf  die  Leber-Darmnaht  sterile 
Gaze  gelegt.  Die  Operation  hatte  kaum  eine  Stunde  gedauert.  — 
Ich  hoffe  nun  bestimmt,  die  Pat.  vollständig  zu  heilen.  Selbst' 
für  den  Fall,  dass  die  Naht  nicht  halten  sollte,  ist  immer  noch 
Aussicht  vorhanden,  durch  Nachoperationen  der  Galle  den  Weg 
in  den  Darm  zu  weisen.1) 


G.  Cliolecyst-Enterostomieen. 

Die  Cholec}rstenterostomie  hatte  ich  viermal  auszuführen 
Gelegenheit. 

a)   Wegen  Pancreascyste. 

Frau  B.,  39 j.  Oeconomenfrau  aus  Tarthun.  Von  Herrn  Dr. 
Schwarzlose-Egeln  zur  Operation  überwiesen.  Patientin  kränkelt 
seit  1  Jahr,  sie  leidet  oft  an  Magendrücken  und  Appetitlosigkeit. 
Seit  J/2  Jahr  ist  sie  hochgradig  gelbsüchtig,  eine  eingeleitete  Karls- 
bader Kur  hatte  keinen  Erfolg.  Befund :  Starker  Icterus.  Leber 
vergrössert,  unterer  Rand  in  Nabelhöhe.  Gallenblase  prall  gefüllt, 
als  apfelgrosser  Tumor  zu  tasten. 

Operation  am  9.   VJ.  94.     Befund   richtig.     Gallenblase   und 

Choledochus    prall   gefüllt,    keine   Adhäsionen.     Im   Pankreaskopf 

eine   apfelgrosse    C}^ste,   die   punktiert  bräunlich  klare   Flüssigkeit 

enthält.      Cholecyst-Enterostomie.      (Zuerst    hintere    Serosa-Mus- 

cularis-Naht  zwischen  Gallenblase   und  einer  hohen  abgeschnürten 

Dünndarmschlinge,    dann    hintere    Mucosa-Naht.      Dann    vordere 

Mucosa-Naht,  zuletzt  vordere  Serosa-Muscularis-Naht.)    Dauer  der 

*)  Die  Naht  hat  bisher  (7  Tage  nach  der  Operation)  gehalten,  die  Galle 
fliesst  den  ihr  angewiesenen  Weg.  Der  erste  Stuhlgang  ist  braun  gefärbt. 
Pat.  ist  fieberfrei  und  fühlt  sich  ausserordentlich  wohl.    (Anm.  w.  d.  Corr.) 
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Operation  1V2  Stunde.  200  gr  Aether  mit  Morphium-Atropin. 
Icterus  schwindet  schnell,  der  Appetit  nimmt  zu,  Patientin  erholt 
sich  sehr  rasch  und  wird  4  Wochen  nach  der  Operation 
entlassen.1) 

b)   Wegen  Choledochuscarcinom. 

Frau  L.,  48  j.  Oeconomenfrau  aus  Stiege. 

Aufnahme  am  24.  IV.  94. 

Anamnese.  Hat  als  18j.  Mädchen  einmal  „Magenkrampf" 
gehabt,  sonst  immer  gesund.  Mutter  von  10  Kindern.  Seit  5  Jahren 
Menopause.  Vor  drei  Monaten  spürte  sie  beim  Heben  Druck  vor 
dem  Magen,  wurde  14  Tage  später  icterisch  und  ist  es  immer 
geblieben.  Eigentliche  Koliken  will  sie  nicht  gehabt  haben.  Starke 
Abmagerung.  Gewicht  am  24.  IV.  94  98  Pfund  (früher  vor  5  Jahren 
148  Pfund).    Keine  Blutungen. 

Status:  Hochgradiger  Icterus,  starkes  Hautjucken.  Urin 
«dunkelbraun,  Stuhlgang  hellgelb.  Leber  in  toto  vergrössert,  unterer, 
scharfer  Leberrand  in  Nabelhöhe.  Keine  Knoten  auf  der  Leber- 
oberfläche, kein  Ascites.  Gallenblase  als  praller,  wentg  empfind- 
licher Tumor,  dicht  unter  dem  Nabel  durch  die  weit  auseinander 
stehenden  musc.  rect.  abd.  zu  tasten.  Pat.  klagt  über  grosse 
Schwäche,  Appetit  ist   leidlich,  Stuhlgang  täglich,   aber  ungefärbt. 

Diagnose:  Choledochussteine  unwahrscheinlich,  weil  die  Gallen- 
blase gross  ist  (bei  Choledochusstein  ist  sie  meistentheils  geschrumpft). 
Die  Diagnose  des  Hindernisses  am  Choledochus  ist  unmöglich;  am 
meisten  kommt  das  Pancreascarcinom  in  Betracht.  Eine  vorge- 
schlagene Probelaparotomie  wird  angenommen,  event.  kann  man 
durch  eine  Cholecystenterostomie  die  Cholämie  beseitigen.  Liegen 
Steine  vor,  kommt  natürlich  die  Choledochotomie  in  erster  Linie 
in  Betracht. 

Operation  am  26.  IV.  94.  Der  diagnosticierte  Befund  ist 
richtig.     Gallenblase    sehr  gross,  enthält  fast  ij2  Liter   helle  Galle 


*)  Wurde  später  wegen  Pylorusstenose  und  Magenerweiterung  gastro- 
enterostomiert.  Tod  der  ausserordentlich  schwachen  Patientin  am  5.  Tag  an 
Inanition.  Section:  Naht  intact,  keine  Peritonitis,  Carcinom  im  Duodenum. 
Cystische  Entartung  des  Pancreaskopfes. 

12* 
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ohne  Steine.  Am  Choledoehus  ein  ringförmiges  Carcinom.  Deshalb 
Cholecyst-Enterostomie.  Abschnürung  einer  hohen  Jejunumschlinge 
mit  2  dicken  Seidenfäden.  Eröffnung  des  Darms  an  der  dem 
Mesenterium  gegenüberliegenden  Wand  und  der  Gallenblase  durch 
einen  2  cm  langen  Schnitt.  Ausstopfung  beider  Lumina  mit  Gaze. 
Extraperitoneale  Lagerung.  Hintere  Serosa-  und  Muscularisnaht 
8  Suturen,  hintere  Schleimhautnaht.  Vordere  Naht  (erst  Schleim- 
haut, dann  Serosa  und  Muscularis).  Keinigung.  Vollständiger 
Verschluss  der  Bauchwunde,  ca.  150  gr  Aether  mit  Morphium- 
Atropin.  l1/*  Stunde  Dauer.  Guter  Verlauf  der  Narkose.  Puls- 
100  nach  der  Operation. 

27.  IV.  Hautjucken  sofort  verschwunden.  Kein  Fieber.  Ein« 
maliges  Erbrechen  nach  der  Narkose. 

28.  IV.  Blähungen  gehen  spontan  ab.     Kein  Fieber. 

30.  IV.  Plötzlich  Fieber  38,8*.  Puls  80.  Knisterrasseln  über 
den  unteren  rechten  Lungenpartien.  Beginnende  Pneumonie.  Wunde 
in  Ordnung.     Von  Seiten  des  Peritoneums  keine  Reaktion. 

Therapie :  Hochsitzen,  Abends  39,5.     100  Pulse. 

1.  V.  37,8.  90  Pulse.  Wenig  Auswurf.  Allgemeinbefinden 
leidlich.     Lässt  spontan  braunen,  breiigen  Stuhlgang.    Abends  38,6. 

2.  V.  37,3.  Verbandwechsel.  Bauch  weich,  Wunde  gut 
Stuhlgang  reichlich  und  dunkelbraun.    Befinden  gut.    Abends  38,9. 

3.  V.  37,3.  90  Pulse.  Brauner,  reichlicher  Stuhlgang.  Wenig 
Husten  und  Auswurf.     Abends  39,0. 

4.  V.  37,5.  90  Pulse.  Bronchialathmen  rechts  unten.  Allge- 
meinbefinden gut.  Verbandwechsel.  Wunde  in  Ordnung.  Abends  38,8. 

5.  V.,  6.  V.,  7.  V.  keine  wesentliche  Aenderung.  Morgens 
37,2-37,6.    Abends  38,3—38,9.    Puls  kräftig. 

8.  V.  kein  Fieber  mehr.  Der  Befund  über  der  rechten  Lunge 
wird  wieder  normal.     Appetit  vorzüglich. 

12.  V.  Aufstehen.  Icterus  nur  noch  massig.  Pruritis  gänzlich 
verschwunden.  Urin  frei  von  Gallenfarbstoffen.  Faeces  braun. 
Der  Kräftezustand  bessert  sich. 

20.  V.  entlassen. 

Ich  habe  nicht  erfahren  können,  wie  es  der  Pat.  augen- 
blicklich geht. 
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c)    Choledochuscarcinom.     Cholecyst-Enterostomie. 

Herr  S.  aus  Borne,  geschickt  von  Herrn  Dr.  Koch 
aus  Unseburg  bei  Egeln.  Patient  ist  50  Jahre  alt,  verheirathet, 
Vater  von  6  gesunden  Kindern.  Der  Kranke  will  aus  gesunder 
Familie  stammen  und  selbst  stets  gesund  gewesen  sein.  Seit  un- 
gefähr 2  Jahren  will  der  Kranke  an  Magendrücken  leiden,  Er- 
brechen soll  sich  nie  eingestellt  haben.  Appetit  war  fast  immer 
vorhanden.  Stuhlgang  war  regelmässig,  braun  gefärbt;  eineWeiss- 
färbuüg  trat  auf  vor  ca.  13  Wochen,  als  sich  gleichzeitig  auch 
Icterus  mit  Hautjucken  einstellte.  Früher  will  der  Kranke  nie 
icterisch  gewesen  sein.  Die  Lebergegend  soll  seit  13  Wochen 
druckempfindlich  gewesen  sein.  Der  Kranke  suchte  damals 
einen  Arzt  auf,  der  ihn  mit  Karlsbader  Salz  behandelte.  Eine 
Besserung  trat  nicht  ein.  Der  Kranke  will  in  der  letzten  Zeit 
ungefähr  6  Pfund  abgenommen  haben. 

Status  praesens:  Kleiner,  schmächtig  gebauter  Mann ;  Muskeln 
und  Fettpolster  massig  entwickelt.  Die  Conjunctiven  und  sichtbaren 
Schleimhäute  icterisch  gefärbt,  ebenso  die  Haut  der  ganzen  Körper- 
oberfläche. Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Die  Leber  überragt 
um  etwa  Handbreite  den  Kippenbogen,  fühlt  sich  glatt  an,  ist 
-druckempfindlich;  die  Milz  nicht  vergrössert.  Der  Leib  ist  auf- 
getrieben, überall  tympanitischer  Schall,  kein  Ascites  nachweisbar. 
In  der  Mitte  zwischen  proc.  ensiformis  und  Nabel  in  der  linea 
alba  befindet  sich  eine  runde,  etwa  2  cm  im  Durchmesser  haltende 
Geschwulst.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  unverändert,  ab- 
hebbar; die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  elastisch,  der  Inhalt 
der  Geschwulst  lässt  sich  wegdrücken  (Hernie  der  linea  alba). 

Der  Puls  ist  regelmässig,  ziemlich  kräftig,  58  Schläge  in  der 
Minute.  Kein  Fieber.  Urin  ist  eiweissfrei,  von  bierbrauner  Farbe, 
der  Schaum  ist  gelb.  Die  Gallenfarbstoffprobe  ergiebt  positives 
Resultat.  Der  Stuhl  ist  grau.  Die  Diagnose  bleibt  in  suspenso. 
Choledochusverschluss  durch  Steine  ist  unwahrscheinlich,  da  eigent- 
liche Koliken  fehlten  und  der  Icterus  allmälig  immer  ärger  wurde. 
(Bei  Steinverschluss  wechselt  er  oft.)  Die  Gallenblase  als  Tumor 
ist  nicht  zu  fühlen,  das  spricht  wieder  gegen  Choledochusverschluss 
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durch  Neubildung.  Doch  ist  das  Letztere  das  Wahrschein- 
lichste. —  Operation  am  11.  I.  96.  Längsschnitt  im  rechten 
musc.  rect.  abd.  Leber  gross,  Gallenblase  klein.  Am  Choledochus 
harte  Drüsen  (Carcinom).  Kein  Magenkrebs.  Auch  die  Drüse  am 
Cysticus  scheint  carcinomatös  entartet  zu  sein  und  den  Gang 
zu  verschliessen,  da  die  Gallenblase  keine  Galle  sondern  Serum 
enthält.  Sondierung  resultatlos.  Das  einzige,  was  zu  thun  istr 
ist  eine  Cholecyst-Enterostomie.  Wenn  indess  der  Cysticus 
nicht  durchgängig  wird,  hat  diese  Operation  auch  keinen  Zweck. 
Die  Operation  dauerte  1  Stunde.  Gute  Morphium-Chloroformnarkose. 
Glatter  Verlauf.  Der  Icterus  ging  indess  nicht  zurück.  Ich  be- 
schloss  nun,  die  Gbl.  noch  einmal  zu  eröffnen,  dabei  die  Anastomosen- 
bildung  zwischen  Darm  und  Gbl.  zu  schonen  und  die  der  Leber 
anliegende  Wand  mit  den  Paquelin  zu  durchbohren,  um  so  eine 
directe  Verbindung  zwischen  Gbl.^  und  einem  grösseren  Gallengang 
herzustellen.  Ich  hatte  die  Absicht,  um  das  gemachte  Loch  con- 
trollieren  und  eine  etwaige  eintretende  Blutung  stillen  zu  können, 
nach  dieser  Hepato- Cholecyst-Enterostomie  eine  Gallenblasen- 
Fistel  anzulegen.  Anfang  Februar  trat  indess  cholaemische 
Intoxication  ein  und  Fat.  ging  am  5.  II.  im  Coma  zu  Grunde.  Die 
Section  ergab  Carcinom  in  der  Porta  hepatis.  Die  am  Cysticus 
liegende  Drüse  war  wallnussgross  und  ebenfalls  krebsig  entartet. 
Ich  glaube,  dass  man  die  chirurgische  Behandlung  der  Cholämie 
beim  Carcinom  am  Choledochus  oder  Pancreas  so  viel  wie  möglich  ein- 
schränken soll.  Ich  bin  froh,  dass  ich  den  Gedanken,  eine  Ver- 
bindung zwischen  Gbl.  und  Leber  herzustellen,  nicht  zu  verwirk- 
lichen brauchte.  Auf  die  Dauer  haben  solche  Operationen  doch 
keinen  Erfolg.  Und  im  Interesse  der  ganzen  Gallensteinchirurgie 
muss  ich  es  für  das  Beste  halten,  wenn  man  solche  Kranke  über- 
haupt von  der  Operation  ausschliesst  oder  höchstens  bei  nicht 
ganz  sicherer  Diagnose  die  Probeincision  vornimmt.  Die  Cholecyst- 
enterostomie  beseitigt  ja  oft  das  lästige  Jucken,  die  Gefahren  der 
Cholämie  —  aber  wenn  ein  solch'  wenig  widerstandsfähiger  Mensch 
stirbt,  so  heisst  es  immer:  der  Tod  erfolgte  nach  einer  Gallenstein- 
operation und  diese  Nachricht  hält,  wie  Riedel  ganz  richtig  sagt, 
so  und  soviel  leicht  operable  Fälle  von  der  Operation  zurück.     Ich 
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für  meine  Person  werde  bei  derartigen  Fällen,  wie  den  oben  ge- 
schilderten, mich   in  Zukunft    bei   der  Probeincision  begnügen.  — 

Ist  das  Carcinom  noch  nicht  weit  vorgeschritten,  besteht 
die  Cholämie  noch  nicht  zu  lange,  ist  der  Patient  noch  gut  bei 
Kräften,  so  mag  man  immerhin  die  Cholecystenterostomie  ausführen 
und'wenn  die  Erfolge  auch  nicht  so  in  die  Augen  springend  sind,  wie 
z.  B.  bei  der  Gastro-Enterostomie  beim  inoperablen  Pyloruscarcinom,1) 
so  ist  der  Segen,  den  die  Operation  den  vielgequälten  Patienten 
schafft,  doch  nicht  zu  unterschätzen.  Wie  mit  einem  Schlag  ist 
das  lästige  Hautjucken  beseitigt,  der  Appetit  hebt  sich  wieder,  der 
Druck  in  der  Lebergegend  hört  auf;  mit  einem  Wort:  die  Patienten 
sind  wie  neugeboren.  Und  es  ist  doch  viel  werth,  Linderung  zu 
schaffen  da,  wo  eine  Heilung  unmöglich  ist.  Viele  Aerzte  stehen 
allerdings  auf  einem  anderen  Standpunkt  und  meinen,  dass  ein  der- 
artiges Hinausschieben  des  Todes  für  Patienten  und  Angehörige  gleich 
unbequem  ist.  Ich  meine  indess,  so  lange  wir  im  Stande  sind, 
das  fliehende  Leben  aufzuhalten  und  so  die  Qualen  der  Krankheit 
zu  beseitigen,  sollen  wir  es  versuchen.  Aus  diesem  Grunde  bin 
ich  auch  ein  vollständiger  Anhänger  der  Gastro-Enterostomie  und. 
habe  mit  dieser  Operation  so  gute  Resultate,  dass  ich  sie  immer 
anwende,  wo  sie  überhaupt  noch  anwendbar  ist. 

Die  vierte  Cholecyst-Enterostomie2)  kam  zur  Anwendung  bei 
einer  Frau,  an  der  ich  schon  zweimal  die  Choledochotomie  aus- 
geführt hatte.  Ich  bin  nämlich  der  Meinung,  dass  in  erster  Linie 
bei  Choledochusverschluss  durch  Stein  die  Choledochotomie  in  Be- 
tracht kommt  und  erst  bei  absoluter  Unausführbarkeit  dieser 
Operation  kommt  die  Cholecyst-Enterostomie  an  die  Reihe.  Ich 
habe  bisher  30  Choledochotomieen  vollzogen  und  habe  immer  die 
Steine  entfernen  können,  nur  einmal  wurde  ich  beim  Gallenstein- 
leiden zur  Cholecyst-Enterostomie  bewogen,  aber  nicht  wegen  Ver- 
schluss des  Choledochus  durch  Steine,  sondern  wegen  Abknickung 
durch  Verwachsungen. 


])  Diese  Operation  halte  ich  bisher  9  Mal  ausgeführt;   keinen  Pat.  habe 
ich  an  Peritonitis  oder  Nahtinsufficienz  verloren. 
-)  siehe  p.  161. 
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H.  Cholecystectomieen. 

Zwei  Ectomieen  ivegen  perforierter  Gallenblase. 

a)  Frau  R.,  31  j.,  aus  Zilly,  leidet  seit  8  Jahren  an  „Magen- 
krämpfen". Im  Jahre  1888  war  sie  1/4l  Jahr  bettlägerig.  Die 
folgenden  Jahre  bekam  sie  jeden  Frühling  und  Herbst  einen 
schweren  Anfall  von  Gallensteinkolik.  Vor  Ostern  1893  musste 
sie  4  Wochen,  nach  Pfingsten  3  Wochen  zu  Bett  liegen.  Der 
Appetit  war  in  der  anfallsfreien  Zeit  leidlich,  der  Stuhlgang  immer 
verstopft,  Icterus  immer  nur  vorübergehend  vorhanden.  Viel 
Kopfschmerzen.  Die  Koliken  sind  typischer  Natur.  Befund  ist 
bis  auf  Druckschmerz  unter  dem  rechten  Rippenbogen  durchaus 
negativ:  kein  Gallenblasentumor,  keine  Lebervergrösserung,  kein 
Icterus. 

Operation  am  14.  Juni  1893.  Längsschnitt  im  rechten  musc. 
rect.  abd.  vom  Rippenbogen  an  ca.  10  cm  nach  abwärts.  Die 
Muskelscheide  wird  gespalten,  der  Muskel  stumpf  auseinander- 
geschoben. Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentiert  sich  die 
Leber,  deren  unterer  scharfer  Rand  mit  dem  Netz  5  cm  breit 
verwachsen  ist,  und  zwar  da,  wo  die  Gallenblase  liegt.  Diese  Ad- 
häsionen werden  zuerst  getrennt,  so  dass  die  Gallenblase  zum 
Vorschein  kommt.  Die  untere  Fläche  derselben  ist  auf  eine  Länge 
von  3  cm  mit  dem  Pylorus  des  Magens  verwachsen.  Die  Trennung 
der  Schwarten  ist  sehr  schwierig.  Dabei  reisst  die  Gallenblase  an 
2  Stellen  ein;  es  entleeren  sich  aus  diesen  Löchern  Steinchen  von 
Schrotkorngrösse.  An  einer  Stelle  der  Darmwand  findet  sich  ein 
incrustierter  erbsengrosser  Stein,  ich  wollte  ihn  eigentlich  sitzen 
lassen,  da  er  mir  unschädlich  erschien;  weil  aber  der  assistierende 
College  behauptete,  es  handele  sich  um  eine  Drüse  und  nicht  um 
einen  Stein,  so  entfernte  ich  das  Gebilde,  welches  in  der  That 
ein  Concrement  war,  mit  der  Hohlsonde.  Nachdem  nun  der 
Magen  frei  war,  handelte  es  sich  darum,  die  Gallenblase  zu  ver- 
sorgen. Dieselbe  war  im  Allgemeinen  ziemlich  geschrumpft,  ent- 
hielt aber  noch  mehrere  kirschgrosse  Steine.  Das  eine  Loch, 
welches  bei  der  Ablösung  der  Adhäsionen  entstanden  war,'  lag  am 
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Hals  der  Gallenblase,  und  man  konnte  sich  überzeugen,  dass  hier 
die  Wand  des  Organs  eitrig  infiltriert  war.  Eine  Verschliessung 
des  Loches  durch  die  Naht  wäre  geradezu  falsch  gewesen;  die 
öallenblasenfistelanlegung  war  contraindiciert.  Ich  schritt  deshalb 
zur  Entfernung  der  ganzen  Gallenblase.  Die  Loslösung  derselben 
von  der  unteren  Leberfläche  und  die  Ligatur  des  Ductus  cysticus. 
boten  keine  erheblichen  Schwierigkeiten.  Nachdem  die  Wunde 
gereinigt  und  die  Bauchhöhle  geschlossen  war,  wurde  nach  l1^- 
stündiger  Operationsdauer  der  Verband  angelegt. 

Der  Verlauf  war  vollständig  fieberfrei  und  reactionslos.  Die 
Heilung  erfolgte  prompt.  Patientin  wurde  nach  20  Tagen  mit 
einer  Gewichtszunahme  von  4  Pfund  in  ihre  Heimath  entlassen. 

Aus  dem  Operationsbefund  konnte  man  sich  ein  Bild  von 
dem  Verlauf  der  Krankheit  reconstruieren.  Die  Frau  hatte  im 
Jahre  1888  iji  Jahr  zu  Bett  gelegen  und  damals,  wie  mir  der 
behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Herrmann  in  Wasserleben,  nachträglich 
mitgetheilt  hat,  eine  circumscripte  Peritonitis  durchgemacht.  Die 
Gallenblase  war  perforiert;  zum  Glück  hatten  sich  vorher  Ver- 
wachsungen gebildet,  welche  die  übrige  Bauchhöhle  vor  einer  In- 
fection  schützten.  Dass  wirklich  ein  Durchbruch  stattgefunden 
hatte,  ging  aus  dem  einen  Stein  hervor,  der  sich  an  der  einen 
Stelle  der  Darmwand  eingebettet  hatte.  Uebrigens  glaube  ich, 
dass  die  fortwährenden  Beschwerden,  unter  welchen  die  Frau  zu 
leiden  hatte,  das  ewige  Magendrücken,  nicht  durch  die  Anwesenheit 
der  Steine  bedingt  war,  sondern  lediglich  als  die  Folge  der  Ver- 
wachsungen zwischen  Pylorus  und  unterer  Fläche  der  Gallenblase 
angesehen  werden  mussten.  Sobald  Patientin  etwas  zu  sich  nahm, 
traten  Zerrungen  am  Pylorus  und  der  Gallenblase  ein  und  wurden 
Schmerzen  dadurch  verursacht. 

Wie  sehr  nothwendig  die  Operation  war,  ergab  der  Befund. 
Eine  innere  Medication  wäre  hier  vollständig  aussichtslos  geblieben. 
Ich  habe  lediglich  auf  die  Beschwerden  und  auf  den  Verlauf  der 
Krankheit  hin  operiert,  denn  die  Untersuchung  ergab  vollständig 
negative  Verhältnisse  an  der  Gallenblase;  nur  der  Druckschmerz 
unter  dem  rechten  musc.  rect.  abd.  war  charakteristisch. 
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b)    Frau  H.,  31  jährig,  aus  Gross-Quenstedt. 

Die  sehr  elende,  abgemagerte  Patientin  hat  vor  9  Jahren  unter 
hohem  Fieber,  Erbrechen  und  Schmerzen  eine  Entzündung  in  der 
oberen  Bauchgegend  durchgemacht.  Seitdem  ist  sie  nie  wieder  recht 
gesund  gewesen.  Sie  litt  oft  an  Magenkrämpfen,  welche  sie,  jedes 
Jahr  2  mal,  derartig  heimsuchten,  dass  sie  4  Wochen  lang  das 
Bett  hüten  musste.  Ihren  Haushalt  konnte  sie  schon  seit  langen 
Jahren  nicht  mehr  besorgen.  Seit  Februar  1893  ist  sie  wieder  bett- 
bettlägerig; nach  einem  sehr  schweren  Anfall  von  Magenkrampf 
bekam  sie  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  in  der  Mittellinie  zwischen 
Schwertfortsatz  und  Nabel,  welche  von  den  verschiedenen  Aerzten 
verschiedenartig  gedeutet  wurde.  Die  Geschwulst  wurde  mit  der 
Zeit  grösser  und  weicher,  und  als  ich  die  Patientin  sah,  war  die 
Oberfläche  des  fluctuierenden  Tumors  geröthet.  Es  handelte  sich 
um  einen  Abscess.  Ich  dachte  sofort  an  einen  Durchbruch  der 
Gallenblase,  also  an  eine  in  Entstehung  begriffene  Gallenblasen- 
bauchdeckenfistel.  Es  konnte  sich  natürlich  um  alle  möglichen 
anderen  Dinge  handeln,  um  einen  tuberculösen  Process  oder  eine 
vereiterte  Hernie  der  Linea  alba   und  andere  krankhafte  Zustände. 

Am  13.  Juni  1893  spaltete  ich  den  Abscess  und  entleerte 
grosse  Mengen  Eiter.  Nachdem  die  Tiefe  der  Wunde  mit  dem 
Löffel  ausgekratzt  ist,  führe  ich  eine  Sonde  ein,  welche  8  cm  weit 
nach  rechts  nach  der  Gegend  der  Gallenblase  vordringt.  Obgleich 
ich  keinen  Stein  fühle,  ist  es  mir  zweifellos,  dass  es  sich  um  eine 
Gallenblasenfistel  handelt.  Die  Schmerzen  sind  durch  die  Incision 
gelindert,  aber  nicht  vollständig  gehoben;  besonders  die  Magen- 
beschwerden dauern  an.  Die  Eiterfistel  wird  zu  einer  Schleimfistel,, 
in  welche  ich  am  20.  Juni  einen  dicken  Laminariastift  einlege. 
Nach  Entfernung  desselben  fliessen  wiederum  grosse  Mengen  Schleim 
hervor,  aber  einen  Stein  fühlt  die  eingeführte  Sonde  nirgends.  Da 
Patientin  wenig  bemittelt  ist,  die  Angehörigen  auf  eine  baldige 
Heilung  dringen,  und  sie  selbst  den  Wunsch  hat,  so  schnell  wie 
möglich  geheilt  zu  sein,  da  die  Beschwerden  von  Seiten  des  Magens 
nach  wie  vor  weiterbestehen,  schreite  ich  am  30.  Juni  zur  Operation, 
um  die  Verhältnisse  klar  zu  legen.  Die  Schleimfistel  wird  gereinigt 
und    mit   Gaze   verstopft.     Schnitt    im   rechten   Rectus  abdominis- 
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Tom  Rippenbogen  an  10  cm  nach  abwärts.  Das  Peritoneum 
parietale  ist  sehr  verdickt.  Ein  Convolut  von  Adhäsionen  kommt 
zum  Vorschein.  Der  Magen  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand,  da 
wo  die  Gallenblasenfistel  sich  befindet,  flächenhaft  verwachsen ; 
die  Lösung  gelingt  auf  stumpfe  Weise.  Der  Pylorus  ist  an  der 
Gallenblase  so  fest  adhärent,  dass  die  Trennung  nur  mit  dem 
Messer  möglich  ist.  Dabei  giebt  es  ein  Loch  in  die  morsche  Gallen- 
blase. Ihre  Erhaltung  erscheint  mir  unzweckmässig,  und  ich  be- 
schliesse  die  Totalexstirpation.  Zu  diesem  Zweck  ist  die  Ablösung 
der  Gallenblasenfistel  nöthig,  und  da  hierzu  der  Längsschnitt  nicht 
genügend  Platz  schafft,  füge  ich  zu  diesem  einen  Querschnitt, 
welcher  unterhalb  der  Gallenblasenfistel  den  linken  Musculus  rectus 
abdom.  durchtrennt.  Der  Querschnitt  ist  ca.  6  cm  lang.  Es  folgt 
die  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  vorderen  Bauchwand  und 
ihre  Isolierung  bis  zum  Ductus  cysticus.  Derselbe  ist  obliteriert; 
ein  Stein  wird  in  ihm  nicht  entdeckt.  Ligatur  des  Ductus  cysticus 
und  Verschluss  der  Bauchhöhle.  Dauer  der  Operation  21/2  Stunden. 
Der  Verlauf  war  durch  eine  rechtsseitige  Pneumonie  gestört.  Von 
Seiten  des  Peritoneum  trat  nicht  die  geringste  Reaction  ein.  Die- 
Fäden  wurden  am  10.  Tage  entfernt,  die  ganze  Wunde  war  per 
primam  geheilt.  Auch  das  Loch  in  der  Bauchwand,  das  nach 
Ablösung  der  Gallenblase  zurückblieb,  war  zugeheilt.  Die  Frau 
hat  keine  Magenschmerzen  mehr  und  fühlt  sich  wohl.  Sie  wurde 
ca.  5  Wochen  nach  der  Operation  entlassen,  hat  sich  zu  Hause 
rasch  erholt  und  ist  heute  im  Stande,  ohne  alle  Beschwerden  ihren 
Haushalt  zu  besorgen. 

Die  Pat.  hat  also  eine  Entzündung  der  Gallenblase  durch- 
gemacht, welche  zur  Verlöthung  derselben  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand und  zur  schliesslichen  Perforation  in  die  Bauchdecken  führte. 
Wenn  auch  kein  Stein  gefunden  wurde,  so  ist  doch  anzunehmen, 
dass  die  Cholelithiasis  die  Ursache  des  Empyems  war,  obgleich 
das,  wie  bekannt,  nicht  immer  der  Fall  zu  sein  braucht.  Die 
Schleimfistel  konnte  entweder  durch  einen  Stein  im  Ductus  cysticus 
oder  durch  die  Obliteration  dieses  Ganges  bedingt  sein.  Die  Be- 
schwerden, welche  Patientin  hatte,  waren  wiederum  besonders  durch 
die  Verwachsungen  bedingt. 
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<c)    Cystectomie.    Persistieren  der  Gallen fistel  wegen  eines  Carcinoms 

am  Chöledochus. 

Frau  J.,  50j.,  aus  Hamersleben. 

Von  Herrn  Dr.  Bengelsdorff  zur  Operation  überwiesen. 

Pat.  hat  erst  seit  einigen  Wochen  Koliken,  ist  abgemagert 
und  sieht  blass  aus.  Unter  dem  rechten  musc  rect.  abd.  eine 
schmerzhafte  Eesistenz,  sonst  keine  Veränderungen.  Nach  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  am  29.  IX.  1895  durch  einen  10  cm 
langen  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect.  abd.  finde  ich  eine 
sehr  harte,  mit  Netz  und  Darm  verwachsene  Gallenblase.  Beim 
Aufschneiden  derselben  zeigt  sich,  dass  dieselbe  ganz  verkalkt  ist. 
Deshalb  Exstirpation.  Sonst  nichts  Abnormes  zu  entdecken,  am 
Chöledochus  liegen  einige  Drüsen,  die  vielleicht  etwas  härter  sind 
als  gewöhnlich  —  auch  der  Pancreaskopf  fühlt  sich  hart  an. 
Drainage.  Dauer  der  Operation  l1^  Stunde.  Die  ersten  14  Tage 
glatter  Verlauf.  Kein  Fieber.  Dann  bricht  die  Fistel  auf  und  es 
entleeren  sich  grosse  Mengen  Galle.  Ich  dachte  in  erster  Linie 
an  einen  zurückgebliebenen  Stein  im  Chöledochus,  doch  sprach 
dagegen,  dass  die  ersten  14  Tage  so  gar  keine  Reaction  von  Seiten 
des  Chöledochus  sich  bemerkbar  gemacht  hatte:  Kein  Icterus, 
keine  Koliken.  Der  Gallenausfluss  wurde  immer  profuser,  der 
Kräftezustand  sank,  Appetit  und  Schlaf  liess  nach.  Ob  eine  Ab- 
knickung  des  Chöledochus  durch  eine  Verwachsung  vorlag?  Ich 
wartete  und  wartete,  bis  ich  einsah,  dass  der  letale  Ausgang  un- 
vermeidlich war,  wenn  nicht  operative  Hilfe  geschafft  würde.  — 
Freilegung  des  Chöledochus  am  1.  XI.  95.  Ich  war  im  höchsten 
Grade  erstaunt,  als  ich  nun  ganz  harte,  wallnussgrosse  Drüsen 
am  Chöledochus  entdeckte,  deren  Natur  mir  nicht  zweifelhaft  sein 
konnte,  da  jetzt  auch  auf  der  Leberoberfläche  deutliche  Carcinom- 
knoten  sichtbar  waren.  Ich  begnügte  mich  mit  der  Probeincision. 
Pat.  erholte  sich  natürlich  nicht  und  starb  am  10.  XI.  —  10  Tage 
nach  der  Operation  —  an  lnanition. 

Dass  im  Verlauf  von  5  Wochen  ein  bei  der  ersten  Operation 
nicht  als  Carcinom  zu  erkennendes  Leiden  solche  rapide  Fortschritte 
machen  konnte,  hätte  ich  nicht  geglaubt.  Damals  waren  die  Ver- 
änderungen   auf   der   Leberoberfläche    bestimmt   noch   nicht   vor- 
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Landen  —  und  so  harte  Drüsen,  wie  in  diesem  Falle,  habe  ich 
auch  bei  andern  Kranken  gefunden,  bei  denen  es  sich  bestimmt 
nicht  um  ein  Carcinom  handelte.  Als  die  Galle  zu  fliessen  begann, 
hatte  ich  nichts  Arges  darum;  ich  beruhigte  die  Angehörigen: 
das  käme  oft  vor  und  wäre  nicht  von  Belang.  Als  dann  aber 
der  Gallenausfluss  immer  bedeutender  wurde,  wurde  ich  doch 
stutzig,  und  es  war  keine  leichte  Aufgabe,  den  Angehörigen  zu 
erklären,  dass  eine  Krebsbildung  vorlag,  die  vor  5  Wochen  sich 
meiner  Kenntniss  entzogen  hatte. 

Der  Fall  war  für  mich  wiederum  eine  Mahnung,  eine  ganz 
genaue  Revision  der  Gallenwege,  des  Magens  und  der  Leber  etc. 
bei  jeder  Gallensteinlaparotomie  vorzunehmen,  damit  man  etwaige 
eintretende  Störungen  richtig  deutet  und  in  der  Prognose  des  Falls 
keinen  irrthümlichen  Anschauungen  verfällt.  — 

d)  Cystedomie  bei  Cysticussteinen.1) 

Frau  W.,  50j.  Kentiersfrau  aus  Halberstadt.  Von  Herrn  Dr^ 
Weidling  zur  Operation  überwiesen. 

Patientin  hatte  vor  15  Jahren  den  ersten  „Magenkrampf", 
hat  viel  mit  den  „Nerven"  zu  thun  gehabt.  Ihr  Gallensteinleiden 
wurde  von  vielen  Aerzten  für  ein  Magenleiden  gehalten,  deshalb 
der  Magen  wochenlang  ausgespült.  In  der  letzten  Zeit  häuften 
sich  die  Anfälle  derartig,  dass  Pat,  die  umsonst  in  Karlsbad 
Heilung  gesucht  hatte,  sich  zur  Operation  entschloss.  Icterus 
war  nie  vorhanden.  Untersuchungsbefund  bis  auf  eine  schmerzhafte 
Resistenz  unter  dem  r.  musc.  rect.  abd.  negativ. 

Operation  am  26.  X.  95.  Schnitt  wegen  des  Fettreichthums 
der  Bauchdecken  12  cm  lang.  Gbl.  gross,  Verwachsungen  zwischen  ihr 
und  Netz.  Lösung.  Freilegung  des  Cysticus.  In  diesem  fühlte  man 
hoch  oben  einen  kleinen  Stein.  Dieser  vollständig  unverschieblich. 
Bei  Incision  des  Cysticus  starke  Blutung  aus  der  arteria  cystica;  Um- 
stechungen erfolglos,  deshalb  Exstirpation  der  Gbl. ;  an  der  Cysticus- 
ligatur  ziehe  ich  den  Gang  vor  und  lege  noch  eine  zweite 
Ligatur  höher  an,  so  komme  ich  bis  an  den  Stein  und  kann  auf 
ihn   einschneiden.     Dann  Entfernung  möglich.     Es   sickert   etwas 

*)  Lindner  hat  einmal  genau  so  operiert,  wie  ich  in  diesem  Falle. 
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Galle  nach.  Drainage.  Glatter  Verlauf,  im  Verband  etwas  Galle. 
Nach  14  Tagen  Aufstehen,  nach  4  Wochen  Entlassung.  Keine 
Schmerzen  mehr.  Vorherbestehende  Kopfschmerzen  sind  ge- 
schwunden, die  „Nerven"  bessern  sich  allmälig.  Pat.  ist  heute 
vollständig  beschwerdefrei. 

e)    Cystectomie  mit  Drainage  des  absichtlich  offengelassenen 
Ductus  cysticus. 

Herr  M.,  44j.,  aus  Barby. 

Von  Herrn  Dr.  Damm  zur  Operation  überwiesen.  Pat.  hatte 
im  Jahre  1894,  ohne  dass  er  vorher  schwer  krank  war  —  auf  jeden 
Fall  deutete  weder  Icterus  noch  Schmerz  auf  eine  Gallenstein- 
erkrankung hin  —  einen  wallnussgrossen  Stein  per  vias  naturales 
verloren.  Er  quälte  sich  Tage  lang  mit  dem  Stuhlgang,  hatte  das 
Gefühl,  als  ob  etwas  nicht  durch  den  Sphincter  durchkommt;  als 
der  behandelnde  Arzt  digital  untersuchte,  fand  er  einen  grossen 
Gallenstein,  den  er  mit  der  Kornzange  entbinden  musste.  Dann 
blühende  Gesundheit,  keine  weiteren  Symptome  von  Seiten  des 
Gallensystems.  In  den  ersten  Tagen  des  Aprils  1895  lebhafte 
Koliken  mit  Icterus.  Leib  in  der  Gallenblasengegend  sehr  em- 
pfindlich. Fieber  und  Schüttelfrost.  Da  die  Koliken  täglich  immer 
heftiger  werden,  entschliesst  Pat.  sich  auf  Anrathen  seines  Arztes  am 
14.  IV.  zur  Operation.  Ich  fand  ein  Empyem  der  viele  kleine  Steine 
enthaltenden  Gbl.  und  am  Gallenblasenhals  eine  feste  Verbindung 
zwischen  diesem  und  Duodenum  (die  alte  Durchbruchsstelle).  Da 
die  Gallenblasenwandung  eitrig  infiltriert  ist,  Exstirpation.  Aus 
dem  Cysticus  fliesst  trübe  Galle.  Ich  verschliesse  deshalb  den 
Cysticus  nicht,  da  mir  ein  Hinderniss  im  Choledochus  wahrscheinlich 
war  und  ich  Sorge  trug,  dass  sich  Cholangitis  entwickeln  könnte, 
sondern  drainierte  den  Cysticus  mit  einem  langen,  dünnen  Gummirohr. 
Dasselbe  wird  mit  reichlich  Gaze  umgeben,  diese  durch  die  Bauch- 
wunde nach  aussen  geleitet.  Im  Choledochus,  den  ich  sehr  sorg- 
fältig abtastete,  fand  ich  keinen  Stein,  hier  waren  auch  keine  Ver- 
wachsungen zu  finden,  so  dass  der  grosse  Stein  nicht  durch  eine 
Choledochus-Duodenalfistel,  sondern  durch  eine  Gallenblasendarm- 
listel  durchgebrochen  sein  musste.  — 
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Glatter  Verlauf;  die  Galle  ist  die  ersten  Tage  noch  trübe, 
das  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation  bestehende  Fieber  geht 
allmälig  zurück,  dann,  vom  4.  Tage  an,  wird  die  Galle  klarer.  Der 
Stuhlgang,  der  immer  genau  auf  Concremente  vergebens  untersucht 
wird,  wird  brauner,  die  Gallensecretion  wird  geringer,  die  Fistel 
schliesst  sich  allmälig.  Entlassen  am  9.  V.  95.  Zu  Hause  trat  noch 
einmal  eine  Verschwellung  des  Choledochus  auf,  die  indess  rasch 
zurückging.  Als  ich  den  Pat.  zum  letzten  Mal  sah,  war  er  voll- 
ständig gesund. 

Riedel  ist  der  Meinung,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  vorher 
grosse  Steine  per  vias  naturales  abgegangen  sind,  d.  h.  in  den  Darm 
durchgebrochen  sind,  nicht  operiert  werden  soll.  Mein  Fall  beweist, 
dass  die  Ansicht  nur  theilweise  richtig  ist.  Hier  war  das  Loch, 
das  doch  recht  gross  gewesen  sein  musste  und  das  der  „stillen 
Arbeit"  der  Gallensteine  seine  Entstehung  verdankt,  wieder  verheilt. 
In  der  Gbl.  hatte  sich  ein  eitriger  Prozess  entwickelt,  der  unbedingt 
den  chirurgischen  Eingriff  erheischte.  Der  Fall  beweist  endlich, 
wie  wenig  der  Naturheilung  zu  trauen  ist;  dass  die  Natur  bei  der 
Gallensteinkrankheit  Wunder  schafft,  ist  bekannt,  aber  ebenso 
sicher  ist,  dass  ihre  Arbeit  oft  recht  stümperhaft  sein,  ja  für  den 
Pat.  gerade  gefährlich  werden  kann. 


I.  Gallenfistelverschluss. 

a)  Frau  H.,  32 j.,  aus  Halberstadt,  vom  Sanitätsamt  des 
IV.  Armeecorps  in  Magdeburg  zur   Operation  überwiesen. 

Pat.  war  anderweitig  cystostomiert,  hatte  seit  ca.  3  Monaten 
eine  complete  Gallenfistel,  so  dass  sie  sich  täglich  2  Mal  verbinden 
musste.  Das  Stöpsel experiment  bewies,  dass  der  Choledochus  frei 
war.  Der  Appetit  lag  darnieder,  das  Aussehen  des  Pat.  war  schlecht. 
Operation  23.  VII.  1895.  Spaltung  der  ganzen  Narbe.  Es  zeigte  sich, 
dass  die  Gallenblase  mit  der  vorderen  Scheidenwand  des  musc  rect. 
abd.  verwachsen  war.  Ob  sie  hier  eingenäht  war,  oder  ob  sie  erst 
nachträglich  hier  verwachsen  war,  habe  ich  nicht  in  Erfahrung  ge- 
bracht.    Ich  löste  ringsum  die  Gallenblase  vom  peritoneum  parietale 
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los,  und  nun  rückte  die  Gallenblase  merklich  in  die  Tiefe.  Auch 
das  Loch  in  der  Gallenblase  war  noch  sehr  gross,  die  Schleimhaut 
war  ectropioniert.  Anfrischung  der  Känder  der  Gallenblasenfistel 
und  Vernähung  durch  doppelte  Seidennaht.  Verkleinerung  der  Bauch- 
deckenwunde. Ueber  die  Fistelnaht  Gaze.  Glatter  Verlauf.  Heilung 
in  8  Tagen.    Entlassen  am  31.  VII. 

Nun  hob  sich  der  vorher  schlechte  Appetit;  Stuhlgang  etc. 
kam  wieder  in  Ordnung. 

Ich  verweise  noch  einmal  bei  der  Erwähnung  dieses  Falls  auf 
die  im  I.  Theil  gegebenen  Vorschriften  bei  der  Etablierung  einer 
Gallenblasenfistel.  Wer  sie  genau  befolgt,  wird  selten  eine  com- 
plete  Gallenfistel  erleben. 

b)  Frau  V.,  53j.,  aus  Eilenstedt.  Aufgenommen  am  7.  Februar 
1892.  Die  Pat.  ist  seit  4  Jahren  gallensteinleidend,  Kolikanfälle, 
von  Erbrechen  und  Icterus  begleitet,  wiederholen  sich  fast  monat- 
lich. Der  Appetit  und  das  Körpergewicht  waren  im  letzten  Jahr 
erheblich  geschwunden.  Seit  einem  Vierteljahr  bestand  massiger 
Icterus  und  fortwährendes  Magendrücken.  Karlsbader  Wasser 
wurde  in  grosser  Menge  ohne  Erfolg  verbraucht,  auch  eine  Oelkur, 
Salicylsäure  etc.  verfehlten  ihren  Zweck.  Die  Erfolglosigkeit  der 
inneren  Therapie  zwang  die  Patientin,  meine  Klinik  aufzusuchen. 
Die  Untersuchung  der  massig  icterischen,  leidend  aussehenden  Frau 
ergab  eine  Lebervergrösserung  mittleren  Grades,  die  Gallenblase 
wurde  nicht  gefühlt. 

Operation  am  9.  Februar  1892.  Leberrandschnitt  nach  Cour- 
voisier.  Zahlreiche  Adhäsionen  der  Gallenblase  mit  dem  Netz  und 
dem  Quercolon  werden  getrennt.  Die  prall  gefüllte  Gallenblase 
wird  incidiert  und  ihr  Inhalt  (48  grosse  und  kleine  Steine)  ent- 
leert. Die  eingeführte  Sonde  und  der  tastende  Finger  finden 
nirgends  einen  Stein  mehr.  Cysticus  und  Choledochus  erweisen 
sich  anscheinend  frei.  Auch  die  assistierenden  Collegen  fühlen 
nirgends  mehr  einen  Stein.  Deshalb  wird  die  Naht  und  Ver- 
senkung der  Gallenblase  beschlossen,  aber  dadurch  glücklicher- 
weise vereitelt,  dass  die  eingelegten  Fäden  in  der  Gallenblasen- 
wandung  durchschneiden.  Aus  diesem  Grunde  machte  ich  die  Ein- 
nähung der  Gallenblase  in  die  Bauchwunde.     Ich  habe  damals  noch 


193 

so  genäht,  dass  ich  durch  Haut,  Musculatur,  Fascie  und  Peritoneum 
der  Bauchwand  hindurch  stach,  und  dadurch  also  die  Gallenblase 
durch  die  Bauchwunde  hindurch  stark  nach  aussen  zog.  Ich  bin 
von  dieser  Art  der  Fixation  der  Gallenblase  abgekommen  und  ver- 
einige jetzt  nur  noch  Fascie  und  parietales  Peritoneum  mit  Serosa 
und  Muscularis  der  Gallenblase.  Den  Kaum  über  dem  Loch  in 
der  Gallenblase  lasse  ich  frei,  und  stopfe  ihn  mit  Gaze  aus.  Die 
Bauchwunde  wird  nur  in  dem  oberen  und  unteren  Winkel  ver- 
einigt. Dadurch  vermeide  ich  eine  zu  grosse  Zerrung  der  Gallen- 
blase, welche,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  in  diesem  Falle 
entstand. 

Der  Verlauf  war  rieberfrei ;  während  der  nächsten  2  Wochen 
entfernte  ich  noch  12  Steine.  Ich  hatte  bei  der  Operation  die 
feste  Ueberzeugung,  dass  kein  Stein  mehr  da  war  und  hätte  bald 
eine  Operationsmethode  —  die  „ideale"  —  gewählt,  wenn  das  Ein- 
rissen der  Nähte  mich  nicht  davon  abgehalten  hätte.  Hätte  ich 
die  Naht  aber  zu  Stande  gebracht  und  hätte  diese  gehalten,  so 
wären  die  12  Steine  zurückgeblieben.  Vielleicht  wären  sie  durch 
den  Cysticus  und  Choledochus  abgegangen,  vielleicht  aber  auch 
nicht  —  und  dann  war  das  Recidiv  in  wenigen  Wochen  da.  „Die 
Operation  hat  mir  gar  nichts  genützt"  konnte  die  Pat.  mit  Recht 
behaupten.  —  Vertheidiger  der  idealen  Methode  werden  mir  ent- 
gegnen, dass  ich  nicht  gehörig  ausgeräumt  und  ordentlich  nach- 
gefühlt habe.  Ich  hatte  indess  damals  schon  genügend  Uebung 
im  Suchen  nach  Steinen  und  bin  heute  noch  der  Meinung,  dass 
es  eben  ganz  unmöglich  ist,  mit  Bestimmung  zu  sagen,  ob  noch 
Steine  in  der  Gallenblase  resp.  im  Cysticus  stecken.  —  Die  ideale 
Operation  bleibt  für  mich  eben  zu  ideal,  für  die  Praxis  ist  sie 
nicht  zu  gebrauchen.  — 

Allerdings  entwickelte  sich  bei  der  Frau  ein  Uebelstand,  der 
so  gern  der  Cholecystostomie  vorgeworfen  wird,  eine  complete 
Gallenfistel.  Solche  Fisteln  haben  verschiedene  Ursachen.  Ent- 
weder sind  noch  Steine  im  Choledochus  vorhanden,  oder  dieser  Gang 
ist  durch  Adhäsionen,  Narbenbildungen,  Geschwülste  etc.  com- 
primiert  oder  aber  —  und  das  war  hier  der  Fall  —  die  Gallenblase 
ist  zu  tief  nach  unten  in  die  Bauchwunde  eingenäht  oder  mit  der 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  J3 
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Bauchhaut    vereinigt,    dadurch   kommt    es    zu   Abknickungen    des 
Choledochus.     (Kiedel.) 

Ich  musste  wissen,  ob  noch  ein  Stein  im  Choledochus  war 
oder  nicht.  Auf  jeden  Fall  lief  alle  Galle  nach  aussen.  Der 
Stuhlgang  war  vollständig  thonfarbig,  die  Erneuerung  des  Ver- 
bands war  dreimal  täglich  nöthig,  die  Pat.,  die  sehr  elend  wurde, 
verlor  den  Appetit  und  klagte  über  fortwährenden  Durst.  Ich 
machte  das  Stöpselexperiment.  In  die  Gallenfistel  schob  ich 
einen  mit  Watte  umwickelten  conischen  Holzstift  und  verklebte 
ihn  so  mit  Collodium,  dass  die  Galle  in  den  Darm  getrieben 
werden  musste.  Wirklich  wurde  der  Stuhlgang  braun,  die  Frau 
hatte  nach  dieser  Probe  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Ich 
löste  deshalb  6  Wochen  nach  der  1.  Operation  die  Gallenblase 
vor  der  Bauchwand  ab,  frischte  die  Fistel  an  und  vernähte  sie. 
Man  konnte  deutlich  merken,  wie  die  Gallenblase  mit  Macht  in 
die  Tiefe  gezerrt  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  anstandslos,  die 
Fistel  blieb  geschlossen,  die  Frau  bekam  normal  gefärbten  Stuhl- 
gang, guten  Appetit  und  konnte  nach  einigen  Tagen  entlassen 
werden.  Sie  hat  in  kurzer  Zeit  ca.  70  Pfund  an  Körpergewicht 
zugenommen.     Der  Erfolg  der  Operation  war  zu  gut.  — 


K.    Probeincisionen. 

Die  Probeincisionen  ergaben  manchen  Befund,  der  recht  un- 
erwartet kam.     Dafür  nur  2  Beispiele. 

a)   Entzündlicher  Pancreastumor. 

62  jähriger  Landwirth  Seh.  aus  Osterwiek,  von  Herrn  Dr.  Bern- 
stein zur  Operation  überwiesen. 

Der  Patient  hat  im  Sommer  1892  viel  an  Durchfall  gelitten 
und  bekam  dann  Anfälle  von  Gallensteinkoliken.  Im  Juli  trat 
Icterus  auf,  der  indess  in  seiner  Intensität  häufig  wechselte. 
Ostern  1893  musste  sich  Patient  wegen  heftiger  Koliken  zu  Bett 
legen,  ebenso  zu  Pfingsten.  Die  Untersuchung  des  hochgradig 
icterischen  Patienten  ergab  eine  grosse  Leber,  die  Gallenblase 
wurde  nicht   gefühlt.     Meine  Diagnose  lautete  auf  Gallensteine; 
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doch  machte  ich  bei  dem  vorgeschrittenem  Alter  des  Patienten 
den  behandelnden  Arzt,  Herrn  Dr.  Bernstein  in  Osterwiek,  auf  die 
Möglichkeit  eines  Tumors  aufmerksam.  Am  2.  Juni  1893  eröffnete 
ich  durch  einen  Längsschnitt  im  rechten  Rectus  abdominis  die 
Bauchhöhle  und  fand  viele  Verwachsungen  zwischen  Leber  und 
Netz.  Die  Gallenblase  war  zu  einem  kirschgrossen  Purzel  geschrumpft, 
von  Steinen  leer.  Der  Pankreaskopf  war  erheblich  verdickt,  die 
Drüsen  der  Porta  hepatis  verhärtet.  Es  handelte  sich  wahr- 
scheinlich um  ein  Pankreascarcinom.  Wegen  der  Kleinheit  der  Gallen- 
blase war  eine  Cholesystenterostomie  unmöglich.  Ich  habe  natürlich 
alle  Adhäsionen  zwischen  Gallenwegen  und  Darm  resp.  Netz  gelöst, 
wobei  eine  ziemlich  starke  venöse  Blutung  auftrat,  und  nachdem 
ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  auch  der  Choledochus  von  Steinen 
frei  war,  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  insofern  merkwürdig,  als  der  Patient  sich 
erholte  und  bei  seiner  Entlassung  circa  5  Wochen  nach  der  Operation 
viel  weniger  icterisch  war,  wie  vorher.  Ob  zu  dieser  Besserung 
die  Lösung  der  Adhäsionen  beigetragen  hat?  Ich  würde  mich 
freuen,  wenn  ich  mich  in  meiner  Diagnose  Pankreaskrebs  geirrt 
hätte,  abe  ich  glaube  nicht,  dass  sich  der  pathologische  Befund, 
besonders  an  den  verhärteten  Drüsen,  anders  erklären  lässt.1) 

b)   Magencarcinom,  auf  dem  Boden  eines  Magengeschwürs 
entstanden. 

Frl.  Scä.,  38jährig,  aus  Bellleben  bei  Halle. 

Die  Patientin  wurde  mir  von  dem  behandelnden  Arzt  — 
Herrn  Dr.  Thilo  in  Sandersleben  —  mit  der  Diagnose  Gallen- 
steine überwiesen.  Die  Angaben  der  Patientin  waren  wenig 
prägnant.  Vor  allen  Dingen  wurden  die  Schmerzen  bald  rechts, 
bald  links  von  der  Mittellinie  localisiert.  Die  Dame  sah  ziem- 
lich   anämisch    aus,    hatte    nach    jeder    Mahlzeit    die    heftigsten 


*)  Patient  stellte  sich  erst  kürzlich  im  besten  Wohlbefinden  vor,  Icterus 
war  nur  noch  massig.  Es  ist  also  doch  möglich,  dass  nur  die  Verwachsungen 
am  Choledochus  an  dem  Icterus  schuld  waren,  und  dass  der  Process  im  Pan- 
kreaskopf resp.  in  dem  portalen  Drüsengewebe  als  ein  chronisch-entzündlicher 
-aufzufassen  ist. 

13* 
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Beschwerden,  die  rigoroseste  Diät  hatte  nichts  genützt.  Die 
Probelaparotomie  am  9.  Mai  1893  ergab  ein  auf  dem  Boden  eines 
Ulcus  ventriculi  entstandenes  Carcinom.  Dasselbe  sass  an  der 
kleinen  Curvatur,  die  Drüsen  im  Omentum  minus  waren  bereits 
inficiert.  Eine  radicale  Operation  war  deshalb  contraindiciert,  eine 
Gastroenterostomie  wegen  Nichtbetheiligung  des  Pylorus  unnöthig. 
Deshalb  wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Der  Verlauf  war 
fieberfrei.  Patientin  wurde  wenig  gebessert  am  4.  Juni  in 
ihre  Heimath  entlassen.1) 

Die    übrigen    hier    nicht    veröffentlichen   Fälle,    die    ich    den. 
Herren 

Dr.  Schnell-Egeln, 

Dr.  Crohn-Halberstadt, 

Dr.  Moll-Blankenburg, 

Dr.  Rossberg-Aschersleben, 

Dr.  Zabel-Kochstedt, 

Dr.  Thiele-Hoym, 

Dr.  Pallas-Gatersleben, 

Dr.  Riedel- Wernigerode, 

Dr.  Löw-Thale  a/H., 

Dr.  Bode-Thale  a/H., 

Dr.  Schreiber-Quedlinburg, 

Dr.  Kuthe-Aschersleben, 

Dr.  Mackensen-Goslar, 

Dr.  Manneberg-Harzgerode, 

Dr.  Rennebann- Wegeleben, 

Dr.  Lüders-Dedeleben, 

Dr.  Steinbrück-Quedlinburg, 

Dr.  Wischhusen-Osterwieck, 

Dr.  Herrmann- Wasserleben, 

Dr.  Naegeli-Plaue  (Havel) 
verdanke,  weichen  von  den  schon  erwähnten  in  ihrem  Verlauf  nicht 
wesentlich  ab.    Auch  in  der  Diagnostik  und  Pathologie  bieten  sie 
nichts  Besonderes. 


J)  Ich  weiss  nicht,  was  aus  ihr  geworden  ist. 
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Ich  benutze  die  Gelegenheit,  um  allen  Herren  Collegen  für 
die  freundliche  Unterstützung,  die  sie  meinen  Bestrebungen  zu 
Theil  werden  Hessen,  meinen  besten  Dank  abzustatten.  — 
Ohne  ihre  Mitarbeit  würde  ich  heute  nicht  über  die 
Erfahrungen  verfügen,  die  ich  in  dieser  Veröffent- 
lichung niedergelegt  habe.  — 


Der  Nachtrag  umfasst  21  Laparotomieen,  die  seit  der  Ein- 
sendung dieser  Arbeit  an  die  Verlagsbuchhandlung  am  1.  Februar 
bis  heute  17.  April  von  mir  ausgeführt  wurden.  Sie  lieferten  mir 
den  Beweis,  dass  der  Chirurg,  auch  wenn  er  über  200  Gallenstein- 
Operationen  verfügt,  noch  lange  nicht  ausgelernt  hat.  Immer  und 
immer  wieder  wurde  ich  vor  nicht  gekannte  Thatsachen  gestellt. 
Die  Gallensteinchirurgie  ist  in  des  "Wortes  bester  Bedeutung  eine 
Spezialität,  welche  nur  der  ganz  beherrschen  wird,  welcher 
hunderte  von  Operationen  ausgeführt  hat,  und  der  die  Opera- 
tions- und  Krankengeschichten,  welche  andere  Chirurgen  nieder- 
geschrieben haben,  recht  fleissig  liest.  Nur  so  wird  er  lernen, 
die  oft  schwierigen  Befunde  zu  deuten  und  die  pathologischen 
Veränderungen  zu  verstehen.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  auch 
auf  die  Casuistik  dieses  Buches  das  Hauptgewicht  gelegt  und 
möchte  auch  die  folgenden  Fälle  dem  Interesse  meiner  verehrten 
Leser  empfehlen;  ich  weiss  es  von  mir  selbst,  wie  mich  das- 
Studium  der  von  Riedel,  Lauenstein,  v.  Winiwarter,  Mermann  u.  a. 
genau  beschriebenen  Fälle  in  der  Erkenntniss  der  Gallenstein- 
krankheit resp.  in  der  Beurtheilung  der  nothwendigen  operativen 
Maassnahmen  gefördert  hat. 

Die  Fälle  des  Nachtrags  haben  meine  Ansichten  über  die 
Nothwendigkeit  der  Frühoperation  nur  bestärkt;  übrigens 
freue  ich  mich,  dass  inzwischen  Stadelmann  Gelegenheit  genommen 
hat,  in  einem  Vortrag  in  der  Berl.  med.  Gesellschaft  am  19.  Febr. 
1896  gegen  die  Wirkung  der  vielgepriesenen  Cholagoga  endlich 
einmal  Front  zu  machen.  Stadelmann  bestreitet  den  Nutzen  nichts 
den  die  sogen.  Cholagogen  Medicamente  (Gallensäuren,  Natr.  sali- 
cyl.  etc)  bei  der  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit  oft  bringen, 
es  erscheint  ihm  aber  äusserst  zweifelhaft,  ob  dabei  eine  eigentlich 
cholagoge  Wirkung  mitspielt.  Wolle  man  aber  die  gallentreibenden 
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Mittel  anwenden,  so  verlangt  er,  —  genau  wie  ich  —  dass  das 
höchstens  bei  Steinen  im  Choledochus  geschehen  soll  und 
auch  hier  hält  er  ihre  Wirkung  für  höchst  problematisch.  Bei  Gallen- 
blasen- und  Cysticussteinen  und  bei  Cholecystitis  hält  er  die  chola- 
goge  Therapie  für  falsch.  Ich  freue  mich,  dass  die  innere  Mediciu 
darüber  nachdenkt,  dass  die  Wirkung  der  Cholagoga  bei  der  Chole- 
lithiasis  nicht  immer  auf  eine  gallentreibende  Kraft  dieser  Medi- 
camente beruhen  muss,  sondern  auch  durch  andere  Ursachen  be- 
dingt sein  kann.  Dass  bei  grossen  Choledochussteinen,  welche  die 
Papille  nicht  passieren  können,  die  Cholagogen  Mittel  ebenfalls 
nicht  wirken  können,  liegt  doch  auf  der  Hand. 

Die  Discusion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Kenvers:  „Ueber 
chronischen  Icterus"  in  dem  Verein  für  innere  Medicin  12.  März 
1896  habe  ich  ebenfalls  mit  grossem  Interesse  verfolgt.  Die  An- 
gaben Jacques  Meyer's  (Karlsbad)  über  „die  stille  Arbeit"  der 
Gallensteine  kann  ich  nur  bestätigen :  es  können  sich  grosse  Steine 
im  Choledochus  aufhalten,  die  überhaupt  keine  Schmerzen  machen. 
Ich  habe  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet.  Dass  eine  eitrige 
Cholecystitis  auch  ohne  Operation  geheilt  wird,  will  ich  nicht  be- 
streiten: die  Entzündung  lässt  nach,  auch  der  Stein  im  Ductus 
cysticus  kann  wieder  in  die  Gallenblase  zurückfallen  oder  durch 
den  Choledochus  in  den  Darm  abgehen.  Es  fragt  sich  nur,  was 
gefährlicher  ist:  Die  innere  Behandlung  oder  die  chirurgische? 
Man  übergebe  dem  Karlsbader  Arzt  100  Fälle  von  acuter  eitriger 
Cholecystitis  und  mir  ebensolche  100  Fälle  zur  operativen  Be- 
handlung! Wieviel  werden  dem  innern  Arzt  sterben  und  wieviel 
mir?  Die  Antwort  darauf  überlasse  ich  dem  Leser.  Die  Ver- 
öffentlichung derartiger  „Glücksfälle"  ist  geeignet,  das  Kurpfuscher- 
thum  gross  zu  ziehen:  Kein  wissenschaftlicher  Arzt  wird  ein 
Empyem  der  Gallenblase  einer  Naturheilung  überlassen.  —  Wenn 
weiter  Herr  Karewski  behauptet,  dass  immer  bei  der  Cholelithiasis 
Icterus  vorhanden  ist  —  wenn  oft  auch  nur  angedeutet  — ,  so  irrt 
er  sich.  Ich  lasse  stets  den  Urin  vor  der  Operation  untersuchen  und 
finde  bei  reinen  Gallenblasensteinen  sehr  selten  Gallenfarbstoff  im 
Urin.  Auch  an  der  Sclera,  am  Unterarm  entdeckt  man  keine  Spur 
von  Gelbfärbung.  —  Ewald's  Angaben  über  die  Resultate  der  Magen- 


200 

Untersuchung  bei  Gallensteinkoliken  resp.  Gastralgieen  kann  ich 
vollauf  bestätigen.  Mein  Assistenzarzt  Herr  Dr.  Eilers  wird  die  dies- 
bezüglichen Untersuchungen  in  einer  späteren  Arbeit  veröffentlichen; 
—  dabei  wird  er  über  das  Verhalten  der  Milz,  der  Nieren  bei  der 
acuten  Cholecystitis  einige  Mittheilungen  machen. 

Die  Nachtheile  der  zweizeitigen  Cystostomie  habe  ich  so  recht 
an  einem  Fall  kennen  gelernt,  den  der  leider  so  früh  verstorbene 
Professor  Seidel  in  Braunschweig  operiert  hat.  Die  Pat.,  welcher 
übrigens  stets  die  Thränen  in  die  Augen  traten,  wenn  sie  von 
dem  ausgezeichneten  und  beliebten  Chirurgen  sprach,  hatte  Monate 
lang  eine  Schleimfistel,  die  immer  wieder  aufbrach  und  die  Pat. 
fast  zur  Verzweiflung  brachte. 

Die  Zahl  der  vom  1.  Februar  bis  17.  April  von  mir  ausgeführten 
Gallensteinlaparotomien  betrug  21,  —  so  dass  ich  jetzt  im  Ganzen 
über  206  Gallensteinlaparotomieen  verfüge.  Nach  den  eingezogenen 
Erkundigungen  habe  ich  von  allen  Chirurgen  wohl  die  meisten 
Gallensteinoperationen  ausgeführt.  — 

Cystostomie.     Einnähung  der  Gallenblase  mit  Catgut. 
Zu  frühes  Nachlassen  der  Nähte. 

Frau  Seh.  aus  Vlotho,  (Weser)  31  Jahre  alt,  kinderlos.  Pat.  will 
aus  gesunder  Familie  stammen  und  bis  vor  2  Jahren  immer 
gesund  gewesen  sein.  Um  diese  Zeit  wurde  sie  in  Hannover 
wegen  einer  Retroflexio  uteri  operiert.  Gleichzeitig  stellten  sich 
heftige  Magenbeschwerden,  Erbrechen,  Stuhlverstopfung  und  typische 
Kolikanfälle  ein.  Icterus  war  nie  vorhanden.  Im  Stuhlgang,  der 
immer  braun  gefärbt  war,  sollen  kleine  Steine  gefunden  sein. 
Pat.  wandte  sich  an  einen  Arzt,  der  sie  ohne  Erfolg  mit  Karls- 
badersalz, Morphium  u.  s.  w.  behandelte.  Da  keine  Besserung 
eintrat,  wandte  sich  Pat.  an  meine  Klinik.  Fieber  soll  nie  vor- 
handen gewesen  sein,    Urin  war  gelbroth  gefärbt. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute,  grosse  Frau  von  gutem  Er- 
nährungszustand. Es  besteht  kein  Icterus.  Herz-  und  Lungen- 
befund normal.  Die  Leber  ist  nicht  vergrössert,  kein  Gallenblasen- 
tumor nachweisbar.  In  der  Gallenblasengegend  besteht  Druck- 
empfindlichkeit.     Fieber    fehlt.      Puls    ist    regelmässig,     kräftig, 
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$2  Schläge  in  der  Minute.  Stuhlgang  braun  gefärbt.  Urin  gelb, 
frei  von  Eiweiss  und  Gallenfarbstoff. 

Diagnose:  Steine  in  der  Gallenblase  und  Adhäsionen  an  der 
Gallenblase.  Operation  am  5.  III.  96:  Morphium-Chloroform-Nar- 
kose. Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect.  abd.  Bei  der  Fröffnung 
der  Bauchhöhle  zeigt  sich,  dass  die  Gallenblase  mit  dem  Magen 
verwachsen  ist.  Die  Verwachsung  wird  gelöst.  Die  Gallenblase  fühlt 
sich  steinhart  an;  es  hat  den  Anschein,  als  ob  sie  von  einem  ein- 
zigen Stein  ausgefüllt  wäre.  Eröffnung  der  Gallenblase,  2  grosse  und 
etwa  15  kleine  Steine  werden  entfernt,  die  sehr  bröckelig  sind. 
Da  besonders  der  eine  Stein  sehr  gross  war,  musste  die  Gallen- 
blase sehr  weit  aufgeschnitten  werden.  Vor  dem  Einnähen  Ver- 
kleinerung der  Gallenblasenwunde.  Einnähen  der  Gallenblase  mit 
Catgut.  Besondere  Peritonealnaht,  Einlegen  eines  Schlauches, 
Schluss  der  Bauchwunde.    Dauer  der  Operation  l1/«  Stunde. 

Die  ersten  5  Tage  glatter  Verlauf.  Dann  plötzlich  hohes 
Fieber  (39,0  °  C),  scheller  Puls  (bis  140),  Erbrechen,  Sistieren  der 
Blähungen.  Ich  war  gerade  verreist;  als  ich  zurückkehrte,  fand 
ich  die  Pat.  mit  allen  Zeichen  der  Peritonitis.  Ich  revidierte 
sofort  die  Wunde  und  fand,  dass  die  Gallenblase  sich  von  der 
Bauchwand  gelöst  hatte.  Aus  der  Bauchhöhle  floss  trübe  Flüssig- 
keit ab.  Das  Catgut  war  nicht  im  Stande  gewesen,  die  etwas  ge- 
schrumpfte Gallenblase  zu  fixieren.  Ich  stopfte  zwischen  Gallenblase 
und  vorliegenden  Magen  Gaze  und  drainierte.  In  die  hoch  unter 
der  Leber  liegende  Gallenblase  legte  ich  ein  Gummirohr  ein.  Von 
da  an  besserte  sich  langsam  der  Zustand.  Ich  verwende  aber  in 
meinem  Leben  nicht  wieder  Catgut,  sondern  werde  reumüthig  zu 
der  festen  und  sicher  zu  sterilisierenden  Seide  zurückkehren.  Die 
Seidenfäden-Recidive  sind  doch  sehr  selten.  Am  4.  IV.  Fistel 
fast  zu,  so  dass  nur  alle  5  Tage  Verbandwechsel  nöthig  war.1) 

Wer  will  in  solchen  Fällen  eine  genaue  Diagnose  stellen? 
Die  Pat.  klagte  über  fortwährenden  Druck  in  der  rechten  Seite. 
Die  Leber  war  nicht  vergrössert,  die  Gallenblase  nicht  zu  fühlen, 
weil  sie  von  der  Leber  bedeckt  war,  Icterus  war  nicht  vorhanden. 


*)  Pat.  wurde  am   21.  IV.   mit  wenig  Galle  secernierender  Fistel  in  ihre 
Heimath  entlassen.    Allgemeinbefinden  vorzüglich.     (Anm.  w.  d.  Corr.) 
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Pat.  soll  die  letzte  Zeit  an  Körpergewicht  zugenommen  haben,  trotz- 
dem sie  nie  frei  von  Schmerzen  war.  Sie  hatte  die  weite  Reise  von 
der  Weser  nach  Halberstadt  gemacht,  um  sich  operieren  zu  lassen. 
Weil  die  Gallenblasengegend  druckempfindlich  war  und  fortwährend 
Schmerzen  bestanden,  war  eine  Probeincision  indiciert.  Ich  fand 
die  Gallenblase  in  einen  Steintumor  umgewandelt  und  angefüllt 
mit  wallnussgrossen  Steinen.  In  solchen  Fällen  nützt  der  ganze 
diagnostische  Scharfsinn  der  inneren  Medicin  nichts.  Klagt  ein 
solcher  Patient  fortwährend,  ist  er  zur  Operation  bereit,  dann 
zögere  man  nicht  lange  mit  dem»  Probeschnitt. 

Cystostomie.     Empyem  der  carcinomatösen  Gallenblase. 

Frau  W.  aus  Wegeleben,  56  Jahre  alt,  Mutter  von  6  ge- 
sunden Kfhdern,  von  Herrn  Dr.  Rennebaum  der  Klinik  überwiesen. 
Pat.  will  aus  gesunder  Familie  stammen  und  selbst  stets  gesund 
gewesen  sein.  Vor  6  Wochen  traten  heftige  Schmerzen  in  der 
Gallenblasengegend,  Appetitlosigkeit,  Verstopfung  und  galliges  Er- 
brechen auf.  Icterus  war  anfangs  nicht  vorhanden.  Die  Schmerzen 
blieben,  in  ihrer  Intensität  wechselnd,  bestehen. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute  Frau  von  gutem  Ernährungs- 
zustände. Die  Conjunctiven  leicht  icterisch  verfärbt.  Herz-  und 
Lungenbefund  normal.  Die  Gallenblasengegend  ist  sehr  druck- 
empfindlich. Es  ist  hier  ein  Tumor  von  eirunder  Gestalt  und 
sehr  harter  Consistenz  fühlbar;  derselbe  reicht  bis  zum  Nabel, 
verschiebt  sich  bei  der  Athmung,  seine  Oberfläche  ist  glatt.  Milz- 
vergrösserung  besteht  nicht.  Temperatur  37,4,  Puls  klein,  regel: 
massig,  85  Schläge  in  der  Minute.  Stuhlgang  ist  wenig  gefärbt,. 
Steine  werden  in  ihm  nicht  gefunden.  Der  Urin  ist  bierbraunr 
enthält  Gallenfarbstoffe,  aber  kein  Eiweiss. 

Diagnose:  Empyem  der  Gallenblase,  vielleicht  Carcinom. 

Operation  20.  III.  96.  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect. 
abd.  Geringer  Ascites.  Gallenblase  prall  gefüllt.  Zwischen  ihrer 
medialen  Fläche,  Magen  resp.  Netz  derbe  Verwachsungen.  Die- 
selben sind  so  fest,  dass  die  Diagnose  Carcinom  an  Wahrscheinlich- 
keit gewinnt,  um  so  mehr,  als  auch  auf  der  Oberfläche  der  Leber 
harte  Knoten  zu  tasten  sind.    In  der  porta  hepatis  ebenfalls  harte 
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Drüsen.  In  der  Gallenblase  l1/«  Spritzen  dicker  Eiter,  viele  mittel- 
grosse Steine.  Die  untere  und  mediale  Fläche  der  Gallenblase 
wird  freigemacht,  da  hier  eine  lebhafte  parenchymatöse  Blutung 
eintritt  und  wegen  des  Icterus  eine  Nachblutung  zu  befürchten 
ist,  wird  die  untere  Fläche  der  Gallenblase  mit  Gaze  tamponiert. 
Die  Einnähung  der  von  den  Steinen  befreiten  Gallenblase  wird 
wegen  grosser  Schwäche  der  Pat.  beschleunigt,  überall  wird  zwischen 
Gallenblase  und  Peritoneum  Gaze  eingelegt.  Kohr  in  die  Gallen- 
blase. Galle  fliesst  bei  der  Operation  nicht.  Dauer  der  Operation 
3/4  Stunden. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  entzündlichen  Ad- 
häsionen an  der  Gallenblase  oft  so  hart  werden  können,  dass  sie 
ein  Carcinom  vortäuschen;  ich  befürchte  aber  fast,  dass  hier  doch 
Krebs  vorliegt,  da  schon  der  Ascites  in  dieser  Hinsicht  ver- 
dächtig ist.  — 

Der  Verlauf  war  fieberfrei.  Doch  nahm  der  Icterus  derartig 
zu,  dass  am  4.  IV.  die  Pat.  citronengelb  war.  Aus  der  Gallen- 
blase floss  keine  Galle.  Der  Cysticus  und  event.  auch  schon  der 
Choledochus  werden  von  der  Neubildung  —  diese  liegt  bestimmt 
vor  —  ergriffen  sein.  Trotz  grösster  Sorgfalt  Hess  sich  ein  aus- 
gedehnter Decubitus  nicht  verhüten  —  beim  Verbinden  desselben 
blutete  es  häufig  sehr  stark  (Cholämie).  Die  Gallenblase  ist  gut 
eingeheilt,  die  Wunde  sieht  aber  reactionslos  aus.  — 

Am  17.  IV.  ist  der  Zustand  wenig  verändert.  Es  kann  noch 
lange  dauern,  ehe  die  Kranke  von  ihrem  unheilbaren  Leiden  durch 
den  Tod  erlöst  wird.  — 

Einseitige  Cystostomie  bei  geschrumpfter,  Eiter  enthaltender 
Gallenblase.     Schlauchverfahren. 

Herr  A.,  64j.,  aus  Wegeleben,  von  Herrn  Dr.  Rennebaum  zur 
Operation  überwiesen.  Seit  10  Jahren  schweres  Gallensteinleiden, 
in  den  letzten  Monaten  immer  Schmerzen.  Icterus  nur  angedeutet. 
Befund  bis  auf  Druckempfindlichkeit  der  Gallenblasengegend  normal: 
kein  Gallenblasentumor,  keine  Leberschwellung.  Wegen  Emphysem 
und  Bronchitis  Chloroformnarkose.  Operation  am  14.  II.  96.  Längs- 
schnitt im  rechten   musc.  rect.  abd.     Fette   Bauchdecken.     Fett- 
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reiches  Netz.  Die  Gallenblase  liegt  weit  nach  rechts,  ist  klein, 
prall  mit  Eiter  und  ca.  1000  Steinen  gefüllt.  Wegen  der  Klein- 
heit ist  die  Einnähung  in  die  Bauchdecken  schwierig,  deshalb  wird 
sie  nur  theilweise  (nach  oben)  vorgenommen,  die  Gallenblase  mit 
einem  Gummirohr  versehen  und  die  offen  bleibenden  Lücken  der 
Bauchhöhle  mit  steriler  Gaze  ausgestopft.  Naht.  Verband. 
Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Puls  oft  aussetzend,  unregel- 
mässig. 

Verlauf:  Es  fliesst  aus  dem  Rohr  Galle.  Leib  weich,  nicht 
druckempfindlich.  Nie  Temperaturerhöhung.  Am  16.  IL  klagt 
Pat.  bei  gutem  Puls  und  einer  Temperatur  von  37,2°  C  über  grosse 
Unruhe  und  Beklemmung,  erschwertes  Athmen.  Nach  einer  halben 
Stunde  ist  der  Puls  nicht  mehr  zu  fühlen,  das  Athmen  im  höchsten 
Grade  erschwert.  Tod  mittags  unter  dem  Zeichen  der  Herzinsuffi- 
cienz  und  des  Lungenödems.  Die  Gallenblase  ist  gut  eingenäht, 
wie  eine  Revision  der  Wunde  zeigte.  Peritoneum  spiegelnd,  Därme 
nicht  aufgetrieben.     Keine  Zeichen  von  Peritonitis. 

Es  handelt  sich  um  einen  64j.  sehr  beleibten  Herrn  mit 
Lungenemphysem  und  Arteriosclerose.  Ich  hatte  anfangs  deshalb 
keine  Lust,  ihn  zu  operieren;  da  er  indess  angab,  dass  die  fort- 
währenden Schmerzen  unerträglich  seien,  entschloss  ich  mich 
schweren  Herzens  zum  chirurgischen  Eingriff.  Es  kam  dazu,  dass 
die  Operation  wegen  der  Kleinheit  der  Gallenblase  sehr  erschwert 
war  und  lange  dauerte.  Ich  hatte  zwar  die  Genugthuung,  dass 
ich  eine  vereiterte  Gallenblase  fand,  —  die  Indication  zur 
Operation  also  auf  jeden  Fall  gegeben  war,  aber  Patient,  der 
Monate  lang  die  heftigsten  Schmerzen  gehabt  hatte  und  dadurch 
sehr  geschwächt  war,  vertrug  die  lange  Narkose  schlecht.  Es 
wäre  richtiger  gewesen,  wenn  ich  das,  was  ich  im  I.  Theil  betonte, 
beherzigt  hätte,  dass  man  fette  Leute,  alte  Patienten,  deren 
Respirations-  und  Circulationsorgane  nicht  mehr  in  Ordnung  sind, 
wenn  irgend  möglich  von  der  Operation  ausschliesst.  In  diesem 
Falle  wäre  es  allerdings  wahrscheinlich  über  kurz  oder  lang  zur 
Perforation  der  Eiter  enthaltenden  Gallenblase  gekommen. 
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Cystostomie.    Secundäre  Cystico-Lithotripsie. 

Frau  H.  aus  Aderstedt,  30  Jahre  alt,  Mutter  von  4  gesunden; 
Kindern.  Pat.  will  bis  vor  4  Jahren  gesund  gewesen  sein.  Um 
diese  Zeit  erkrankte  sie  mit  Magenkrämpfen.  Erbrechen  trat  nicht 
auf.  Druckempfindlichkeit  bestand  in  der  Lebergegend.  Icterus 
war  nie  vorhanden.  Stuhlgang  war  sehr  unregelmässig,  meistens 
bestand  Verstopfung.  Der  Urin  war  gelb  gefärbt.  Vor  2  Jahren 
wandte  sich  Pat.  an  einen  Arzt,  der  ihr  Pulver  verschrieb.  Es 
trat  auch  Besserung  ein.  Ein  Jahr  lang  blieben  die  Magen- 
krämpfe aus,  dann  stellten  sie  sich  wieder  mit  grösseren  Unter- 
brechungen ein.  Vor  3  Wochen  traten  wieder  heftige  Schmerzen 
auf,  die  bis  jetzt  ohne  Unterbrechung  anhielten.  Erbrechen  ist 
nicht  eingetreten.  Am  5.  IL  wurde  Herr  Dr.  Klavehn  zugezogen, 
der  Gallensteine  diagnosticierte  und  dementsprechend  die  Be- 
handlung leitete.  Besserung  erfolgte  nicht.  Am  8.  IL  kam  Pat., 
von  ihrem  Arzt  geschickt,  in  die  Klinik. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute  Frau  von  gutem  Ernährungs- 
zustand. Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Die  Lebergegend  ist 
sehr  druckempfindlich.  Die  untere  Lebergrenze  steht  in  Nabel- 
höhe, der  zungenförmige  Fortsatz  ist  deutlich  zu  fühlen.  Nach 
oben  ist  die  Leber  nicht  vergrössert.  Die  Oberfläche  der  Leber 
fühlt  sich  glatt  an.     Diagnose:  acute  Cholecystitis. 

Operation  am  9.  IL  Längsschnitt  im  rechten  musc  rect.  abd. 
Gallenblase  sehr  gross,  unter  dem  deutlich  ausgeprägten  Riedel'- 
schen  zungenförinigen  Fortsatz  liegend.  Aspiration  von  2  Spritzen 
Dieulafoy  trübe,  flockige  Galle  (acute  Cholecystitis).  Einschnitt 
in  die  Gallenblase,  29  mittelgrosse  Steine.  Cysticus  frei  von 
Steinen;  sondierbar,  es  fliesst  klare  Galle  ab.  Einnähung  der 
Gallenblase.  Dauer  der  Operation  */a  Stunde.  Gute  Morphium- 
Chloroformnarkose. 

Verlauf  fieberfrei.  Schon  am  ersten  Tage  fliesst  reichlich 
Galle.  Pat.  steht  am  14.  Tage  auf  und  bekommt  das  kurze  Rohr 
in  die  Gallenblase.  Am  15.  Tage  hört  plötzlich  das  bis  dahin 
immer  lebhafte  Gallenfliessen  auf  und  Schleim  fliesst  aus  dem 
Rohr.      Mit  der   Sonde   ist   kein   Stein  im   Cysticus  nachweisbar. 
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Jetzt  täglicher  Verbandwechsel,  um  die  angenommene  Schwellung 
der  Cysticusschleimhaut  zn  beseitigen. 

Das  war  ein  Fall  für  die  ideale  Operation,  für  die  Cystendyse, 
wie  er  im  Buche  steht.  Wir  finden  eine  Gallenblase  mit  gesunden 
Wandungen,  in  ihr  mehrere  grosse  Steine,  der  Cysticus  ist  zu 
sondieren,  zudem  fliesst  auch  reichlich  Galle  aus  ihm  ab.  14  Tage 
lang  fliesst  auch  die  Galle  noch  weiter,  dann  hört  das  Gallen- 
fliessen  auf.  Warum?  Entweder  steckt  noch  ein  Stein  im  Cysticus, 
der  bei  der  Operation  vielleicht  an  einer  weiten  Stelle  des  Ganges 
lag  und  die  Galle  vorbeifliessen  liess.  Erst  später  ist  er  nach 
unten  gerückt  und  hat  sich  in  einer  engeren  Stelle  eingeklemmt. 
—  Oder  die  Schleimhaut  des  Cysticus  ist  von  neuem  verschwollen 
und  dann  könnten  die  Gegner  der  Fistelanlegung  sagen,  dazu  wäre 
es  nicht  gekommen,  wenn  die  Gallenblase  gleich  vernäht  und  der 
Zutritt  der  Luft  mit  ihren  Entzündungserregern  dadurch  abgeschnitten 
worden  wäre.  Dieser  Einwand  ist  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen,  doch  glaube  ich  immer  noch,  dass  ein  Stein  im  Cysticus 
steckt.  —  Das  man  diesen  mit  der  Sonde  nicht  fühlt,  ist  kein 
Gegenbeweis.  Auf  jeden  Fall  soll  man  solche  Fisteln  offen  halten, 
bis  Galle  fliesst.  Nur  bei  der  Obliteration  des  Cysticus  —  dieser 
Process  ist  in  diesem  Falle  wohl  bestimmt  auszuschliessen  — 
kann  man  die  Fistel  sich  selbst  überlassen.  — 

Da  die  Schleimfistel  fortbesteht,  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
durch  einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  von  proc.  xiph.  bis  zum 
Nabel  am  14.  III.  96.  Viele  Adhäsionen.  Im  Cysticus  ein  weicher, 
haselnussgrosser  Stein  fühlbar,  der  bei  der  Fixation  zerbricht 
(Cystico-Lithotripsie).  Keine  weiteren  Steine  nachweisbar.  Dehnung 
der  Gallenblasenfistel  mit  der  Kornzange  und  Einführung  eines 
Gummirohrs  in  dieselbe.  Die  Zertrümmerung  des  Steines  habe 
ich  unabsichtlich  gemacht,  ich  bin  kein  Freund  der  Lithotripsie 
aus  Gründen,  die  ich  schon  im  I.  Theil  auseinandergesetzt  habe. 
Dauer  der  Operation  40  Minuten.  Die  Wunde  in  der  Mittellinie 
wird  vollständig  geschlossen.  Es  fliesst  neben  vielen  Steintrümmern 
blutig  gefärbte  Galle  ab.  — 

Gallensecretion    sehr    gering.      Fieberfreier   Verlauf.     Anfang 
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April   mit  fast  geschlossener  Fistel   entlassen.      Die   Pat.   ist   zu 
Hause  sehr  nöthig,  deshalb  habe  ich  sie  entlassen. 

Cystostomie.     Stein  im  Choledochus.     Cholämie. 

Frau  K.  aus  Vienenburg,  36  Jahre  alt,  kinderlos,  von  Herrn 
Dr.  Grote  zur  Operation  überwiesen.  Patientin  will  aus  gesunder 
Familie  stammen  und  bis  vor  2  Jahren  gesund  gewesen  sein.  Um 
diese  Zeit  stellte  sich  heftiges  Magendrücken  ein.  Erbrechen  fehlte. 
Der  Stuhlgang  war  anfangs  regelmässig,  im  Sommer  95  aber  an- 
gehalten. Druckempfindlichkeit  bestand  von  Anfang  an  in  der 
Lebergegend.  Icterus  war  im  Beginn  der  Erkrankung  nicht  vor- 
handen, er  stellte  sich  erst  im  Sommer  95  ein.  Patientin 
zog  wegen  ihrer  Beschwerden  einen  Arzt  zu  Käthe,  der  sie  auf 
Magengeschwür  behandelte,  weil  einmal  eine  Magenblutung  ein- 
getreten war.  Es  trat  auch  Besserung  ein,  ganz  frei  von  Be- 
schwerden war  aber  Pat.  nicht.  Anfang  Januar  96  wurden  die 
Schmerzen  in  der  Magengegend  besonders  heftig,  auch  damals 
kein  Erbrechen,  wohl  aber  Verstopfung.  Die  Anfälle  wiederholten 
sich  mit  lOtägiger  Unterbrechung,  jeder  Anfall  war  mit  Icterus 
verbunden.  Der  Stuhlgang  war  während  der  Anfälle  weissgefärbt, 
keine  Steine  in  ihm  nachweisbar,  der  Urin  braun.  Leichte  Tempe- 
ratursteigerungen waren  ebenfalls  vorhanden.  Am  18.  Februar 
trat  Pat.  in  die  Klinik  ein. 

Status  praesens:  Grosse,  kräftig  gebaute  Frau  von  gutem  Er- 
nährungszustand. Die  Conjunctiven  und  sichtbaren  Schleimhäute  sind 
icterisch  verfärbt,  der  Lungen-  und  Herzbefund  ist  normal.  Es  besteht 
geringer  Husten  und  schleimiger  Auswurf.  Die  Gallenblasengegend 
ist  druckempfindlich,  die  Leber  überragt  um  2  Finger  breit  den 
Eippenbogen,  nach  oben  ist  sie  nicht  vergrössert;  Fieber  besteht 
(39°  C).  Der  Puls  ist  kräftig,  100  Schläge  in  der  Minute.  Der 
Urin  ist  braun  gefärbt,  enthält  Gallenfarbstoff,  aber  kein  Eiweiss. 
Der  Stuhl  ist  von  hellgelber  Farbe,  kein  Stein  in  ihm.  Am  19. 
und  20.  II.  hohes  Fieber  (39,50°  C-40,0°  C)  und  sehr  be- 
schleunigter Puls. 

Diagnose :  Choledochusverschluss  durch  Stein.     Cholangitis  (?) 
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Operation  20.  IL  96.  Morphium-Chloroformnarkose.  12  cm 
langer  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rectus  abd.  Lebhafte 
Bauchdeckenblutung.  Viele  Unterbindungen  wegen  des  Icterus. 
Leber  vergrössert,  Gallenblase  klein  mit  Netz  verwachsen.  Lösung. 
Gallenblase  leer  von  Steinen,  in  der  Tiefe  im  Choledochus  oder 
noch  im  Cysticus  ein  haselnussgrosser  Stein,  der  beim  Drücken 
in  die  Gallenblase  rutscht.  Aspiration  des  Gallenblaseninhalts  und 
Excision  des  Steins.  Am  Cysticus  kommt  man  auf  eine  sehr  feste, 
flächenhafte  Adhäsion  mit  dem  Magen,  die  wegen  der  Schwäche 
der  Patientin  und  aus  anderen  Gründen  nicht  gelöst  wird.  Ein- 
nähung der  Gallenblase  in  die  Bauchwand.  Kohr.  Dauer  der 
Operation  ca.  l3/*  Stunden. 

Verschiedene  Gründe  haben  mich  bewogen,  dass  ich  auf  die 
vollständige  Lösung  der  Adhäsionen  in  der  Tiefe  verzichtete: 
1)  fand  ich  einen  Solitärstein,  ohne  Facetten,  ich  konnte  im 
Choledochus,  der  trotz  der  breiten  Adhäsionen  zwischen  Cysticus 
und  Magen  palpabel  war,  keinen  zweiten  Stein  nachweisen;  2)  war 
die  Patientin  sehr  schwach,  eine  Trennung  der  Adhäsionen  hätte 
womöglich  die  Entfernung  der  Gallenblase  und  eine  Darmnaht  nöthig 
gemacht,  da  ohne  Eröffnung  beider  Organe  eine  Lösung  kaum 
möglich  gewesen  wäre ;  3)  die  Patientin  neigte  sehr  zu  Blutungen, 
deshalb  löste  ich  so  wenig  wie  möglich,  und  endlich  4)  Patientin 
hatte  früher  einmal  eine  Magenblutung  gehabt;  vielleicht  war  die 
Verwachsung  von  einem  Magengeschwür  ausgegangen,  und  nicht 
auf  Gallensteine  zurückzuführen.  Auf  jeden  Fall  erheischte  der 
schlechte  Puls  (140  während  der  Narkose),  die  erschwerte  Ath- 
mung,  das  vorherbestehende  Fieber  eine  nicht  zu  lange  dauernde 
Operation. 

Wo  der  Stein  gesessen  hat,  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu 
sagen;  es  ist  möglich,  dass  er  im  Choledochus  sass  und-  durch 
den  erweiterten  Cysticusstumpf  sich  in  die  Gallenblase  drücken 
Hess.  Im  I.  Theil  haben  wir  gesehen,  dass  das  sehr  selten  gelingt. 
Oder  er  lag  im  Cysticus  so,  dass  er  noch  in  den  Choledochus 
hineinragte  und  so  diesen  Gang  verschluss. 

Der  Verlauf  war  ganz  fieberfrei.  Patientin  brach  nicht, 
Blähungen    gingen    36   Stunden    post.   operat.   ab.      Am    23.  IL, 
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also  3  Tage  nach  der  Operation,  zeigten  sich  Zeichen  einer  cholä- 
mischen  Intoxication,  obgleich  aus  dem  in  der  Gallenblase  liegenden 
Schlauche  grosse  Mengen  Galle  in  die  Flasche  flössen  (täglich  ca. 
800  g  Galle).  Pat.  schlief  viel,  sprach  unklar  etc.  Puls  war  dabei 
langsam  und  kräftig.  Höchste  Temperatur  37,7°  C.  vaginal. 
„Wäre  es  nicht  denkbar",  —  könnte  ich  mit  Merkel1)  sagen  —  „dass 
durch  das  erleichterte  und  rasche  Abfliessen  der  Galle  eine  er- 
hebliche Gallensecretion,  eine  Art  Hypercholie  entsteht,  welche  in 
der  Leber  selbst  zu  Kesorption  von  Gallenbestandtheilen  führt? 
Letztere  würde  auf  die  psychischen  Rindencentren  des  Gehirns 
einen  irritativen  Einfluss  ausüben."  Verbandwechsel  am  27.  IL 
Es  fliesst  reichlich  Galle.  Patient  ist  klarer  und  giebt  auf  Fragen 
wieder  richtige  Antworten. 

Die  Menge  der  Galle,  die  aus  dem  Rohr  in  das  Gefäss  lief,  be- 
trug am  26.  IL  820  g,  am  27.  IL  670  g,  am  28.  IL  560  g.  Je  mehr 
Galle  floss,  um  so  intensiver  traten  die  cholämischen  Beschwerden 
auf;  am  28.  IL  machte  sich  eine  sehr  deutliche  Besserung  bemerkbar. 

Am  29.  IL  wurden  die  Fäden  entfernt.  Die  Bauchdeckennaht 
zeigte  überall  nekrotische  Stellen;  obgleich  niemals  Fieber  vor- 
handen war,  resp.  eine  Eiterung  vorlag,  war  es  doch  nicht  zu 
einer  primären  Heilung  gekommen.  Das  ist  bei  Icterischen,  deren 
Vitalität  sehr  herabgesetzt  ist,  nichts  seltenes.  So  wich  die  ganze 
Wunde  auseinander,  der  Magen  drängte  sich  in  die  Wundspalte, 
die  Gallenblase  hatte  nachgegeben  und  sich  weiter  unter  die  Leber 
zurückgezogen.  Doch  konnte  sie  wieder  mit  einem  langen  Rohr 
versehen  werden,  welches  die  austretende  Galle  auffing.  Die 
übrige  Wunde  wurde  mit  steriler  Gaze  ausgestopft  und  mit  gutem 
Heftpflasterstreifen  gehörig  zusammen  gezogen. 

Appetit  ist  gut,  Stuhlgang  wird  täglich  spontan  entleert,  er 
ist  nicht  mehr  so  grau,  wie  vor  der  Operation.  Puls  kräftig  und 
langsam.  Am  29.  IL  betrug  die  Menge  der  aufgefangenen  Galle 
250  g.     Pat.  klagt  nur  noch  über  grosse  Schwerhörigkeit. 

Im  März  bedeutende  Abnahme  der  Gallensecretion  (50  gr)  aus  der 
Fistel.     Die   Schwerhörigkeit  verschwindet,   der  Icterus  lässt  nach, 

*)  Merkel,  3  Fälle  von  Ckolecystotornie.  Centralblatt  für  Chirurgie  1893. 
Nr.  15  p.  328. 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  24 
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Stuhlgang  wird  braun.  Der  Verband  wird  zweimal  in  der  Woche 
gewechselt.  Die  vorliegende  Magenwand  granuliert  gut.  Das  Rohr 
in  der  Gallenblase  wird  entfernt  und  durch  einen  Gazestreifen 
ersetzt.  Das  Allgemeinbefinden  wird  täglich  besser.  Am  10.  IV. 
fliesst  immer  noch  etwas  Galle.  Der  Stuhlgang  ist  braun  gefärbt. 
Ob  der  Gallenausfluss  spontan  sistieren  wird,  oder  noch  eine 
Operation  nöthig  wird,  weiss  ich  nicht.  Auf  jeden  Fall  bereiten 
die  Fälle  mit  Icterus  den  Chirurgen  grössere  Schwierigkeiten,  als 
die  ohne.  Am  16.  IV,  wird  Pat.  entlassen.  Fistel  eng,  wenig 
Galle  secernierend.  Herr  Dr.  Grote  wird  die  Kranke  weiter  ver- 
binden und  für  den  Fall,  dass  die  Fistel  sich  nicht  spontan  schliesst, 
sie  mir  wieder  zuschicken.1) 

Cystostomie  und  primäre  Ci/sticotonrie. 

Frau  JB.  aus  Aderstedt,  48  Jahre  alt,  Mutter  von  4  gesunden 
Kindern,  von  Herrn  Dr.  Klavehn  aus  Pabstorf  zur  Operation  über- 
wiesen. Schon  seit  20  Jahren  will  sie  an  Magenkrämpfen  leiden, 
verbunden  mit  Erbrechen.  Der  Stuhlgang  war  sehr  unregelmässig, 
graubraun  gefärbt,  der  Urin  gelb.  Druckempfindlichkeit  in  der 
Lebergegend  war  damals  nicht  vorhanden,  sie  stellte  sich  erst  im 
Sommer  95  ein.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  in  sehr  verschiedenen 
Zwischenräumen,  anfangs  soll  ein  Jahr,  später  etwa  6  Wochen 
zwischen  zwei  Anfällen  gelegen  haben.  Die  Anfälle  waren  typischer 
Natur.  Mit  den  Anfällen  trat  auch  Icterus  auf.  Im  Sommer  95 
wandte  Patientin  sich  zum  ersten  Male  an  einen  Arzt,  der  die 
Diagnose  „Gallensteine"  stellte.  Sie  wurde  mit  Glycerin  und 
Karlsbadersalz  behandelt.  Eine  wirkliche  Besserung  aber  trat 
nicht  ein.  Fieber  will  die  Kranke  nie  gehabt  haben.  Am  5.  II. 
kam  die  Patientin  in  die  Klinik. 

Status  praesens :  Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Frau  von  gutem  Er- 
nährungszustand. Herz-  und  Lnngenbefund  normal.  Die  untere 
Lebergrenze  steht  ungefähr  3  Finger  breit  unterhalb  des  Rippen- 
bogens;   die  Gallenblasengegend   ist   sehr    druckempfindlich.      Ein 

*)  Am  2.  V.  erhielt  ich  von  dem  hehandelnden  Arzte  die  Nachricht,  dass 
die  Fistel  nur  noch  ganz  genüge  Mengen  Galle  ahsondert  und  dass  der  Fistel- 
verschluss  bald  zu  erwarten  ist.    (Anm.  w.  d.  Corr.) 
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Gallenblasentumor  ist  nicht  zu  fühlen.  Icterus  besteht  nicht. 
Der  Urin  enthält  harnsaure  Salze,  aber  kein  Eiweiss,  keinen 
Gallenfarbstoff.  Die  Pat.  ist  fieberfrei.  Der  Puls  beträgt  68  Schläge 
in  der  Minute,  ist  regelmässig,  kräftig. 

Diagnose:  Gallensteine  in  der  Gallenblase.     Adhäsionen. 

Operation  am  6.  II.  96.  Morphium  -  Chloroform  -  Narkose. 
Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect.  abdom.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  zeigt  sich,  dass  die  Gallenblase  mit  dem  Netz  ver- 
wachsen ist.  Die  Adhäsionen  werden  gelöst.  Im  Hals  der  Gallen- 
blase fühlt  man  einen  etwa  haselnussgrossen  Stein.  Davor  ist  die 
Gallenblase  abgeschnürt  und  lässt  sich  der  Stein  wegen  seiner 
Grösse  nicht  in  die  Gallenblase  schieben.  Einschnitt  auf  denselben, 
Extraction  desselben,  Schluss  der  Wunde.  Darauf  wird  der  Fundus 
der  Gallenblase  eröffnet,  und  aus  ihr  werden  etwa  8  kleine  Steine 
entfernt.  Einnähen  der  Gallenblase  in  das  Peritoneum.  Die 
Bauchwunde  wird  zum  Theil  geschlossen.  Einlegen  eines  dicken 
Schlauches  in  die  Gallenblase.     Dauer  der  Operation  1  Stunde. 

Ganz  glatter  Verlauf.  Es  fliesst  Galle  in  geringen  Mengen. 
Pat.  steht  am  14  Tage  auf  und  wird  24  Tage  nach  der  Aufnahme 
mit  fast  geschlossener,  wenig  Galle  liefernder  Fistel  entlassen.  Die 
wenigen  Verbände,  die  bis  zur  vollständigen  Heilung  nötig  sein 
werden,  wird  Herr  Dr.  Klavehn  anlegen. 

Cystostomie  und  primäre  Cpsticotomie. 

Frau  B.  aus  Halberstadt,  36  Jahre  alt,  Mutter  von  6  gesunden 
Kindern.  Von  Hern  Dr.  Crohn  zur  Operation  überwiesen.  Die 
Pat.  will  bis  vor  10  Jahren  immer  gesund  gewesen  sein.  Damals 
erkrankte  sie  mit  Magenkrämpfen,  Erbrechen.  Stuhl  war  meistens 
angehalten,  braun  gefärbt,  Urin  bald  hell,  bald  dunkel.  In  der 
Lebergegend  bestand  Druckempfindlichkeit.  Diese  Beschwerden 
wurden  in  der  letzten  Zeit  häufiger.  Icterus  will  Pat  nie  gehabt  haben. 

Mittelgrosse  Frau,  von  leidlichem  Ernährungszustand.  Conjunc- 
tiven  und  sichtbaren  Schleimhäute  icterisch  verfärbt.  Herz-  und 
Lungenbefund  normal.  Die  obere  Lebergrenze  steht  normal,  die 
untere  überragt  um  drei  Fingerbreite  den  Rippenbogen.  Die 
Gallenblasengegend  ist  sehr  druckempfindlich.    Der  Urin  ist   gelb 


212 

gefärbt,  enthält  Gallenfarbstoffe,  kein  Eiweiss;  der  Stuhlgang  ist 
von  hellgrauer  Farbe.  Fieber  besteht  nicht.  Puls  regelmässig, 
kräftig,  115  Schläge  in  der  Minute. 

Diagnose:  'Cholelithiasis,  acute  Cholecystitis,  entzündlicher 
Icterus. 

Operation  am  15.  IL  96.  Schnitt  im  rechten  musc.  rect.  abdom. 
Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  die  vergrösserte  Leber; 
die  Gallenblase  ist  weit  nach  rechts  verlagert,  mit  dem  Netz  ver- 
wachsen. Sie  ist  prall  gefüllt.  Bei  der  Punction  derselben  entleert 
sich  trübe  Galle.  Die  Gallenblase  ist  mit  8  bohnengrossen  Steinen 
angefüllt;  Entfernung  derselben.  Bei  der  Abtastung  des  Ductus 
cysticus  findet  man,  dass  derselbe  ebenfalls  durch  einen  Stein 
verlegt  ist,  der  sich  nicht  herausdrücken  lässt,  daher  Incision ;  es 
wird  ein  ca.  haselnussgrosser  Stein  entfernt.  Die  Cysticuswunde 
wird  durch  Seiden-Nähte  geschlossen.  Die  nachfolgende  Sondierung 
ergiebt,  dass  der  Cysticus  frei  ist.  Einnähen  der  Gallenblase;  es 
gelingt  aber  nur  teilweise  wegen  mangelhafter  Nachgiebigkeit  de& 
Peritoneums,  wo  der  Verschluss  der  Bauchhöhle  nicht  ganz  zu 
bewerkstelligen  ist,  wird  sterile  Gaze  eingelegt.  Naht  der  Bauch- 
wunde. Langes  Gummirohr  in  die  Gallenblase.  Dauer  der  Opera- 
tion 21/2  Stunde.  Gute  Morphium-Chloroformnarkose.  Verlauf 
fieberfrei.  Galle  fliesst  gut.  Icterus  verschwindet.  Pat.  wird  alle 
5  Tage  verbunden.  Die  Wunde  granuliert  gut,  das  Rohr  lässt  die 
Galle  in  reichlicher  Menge  austreten,  ohne  dass  der  Verband 
durchnässt  wird.     Mitte  März  Fistel  zu.     Blühende  Gesundheit. 

Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Darm.     Oefters  Koliken 
mit  Icterus.    In  der  Zwischenzeit  fortwahrend  zerrende  Schmerzen. 

Cystostomie. 

Frl.  W.  aus  Preussisch-Börnecke,  24  Jahre  alt,  geschickt  von 
Herrn  Dr.  Kramer-Börnecke.  Eltern  sollen  an  Schwindsucht  gestorben 
sein,  eine  Schwester  starb  an  Gallensteinen,  Patientin  selbst  will 
nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Im  Frühjahr  1895  erkrankte 
Frl.  W.  an  Magenbeschwerden;  es  trat  Magendrücken,  Erbrechen 
auf,  fette  Speisen  wurden  nicht  vertragen ;  die  Lebergegend  war 
stark   druckempfindlich.     Patientin   will    öfters    icterisch    gewesen 
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sein,  besonders  fiel  ihr  ihre  gelbe  Gesichtsfarbe  im  Herbst  auf. 
Stuhlgang  war  sehr  unregelmässig,  meist  lag  Verstopfung  vor. 
Steine  wurden  im  Stuhlgang  nicht  gefunden.  Patientin  wurde  mit 
Karlsbadersalz  und  Mineralwässern  behandelt,  Besserung  trat  nicht 
ein.  Kolikanfälle  stellten  sich  öfter  ein,  ihre  Dauer  schwankte  zwischen 
10  Minuten  und  10  Stunden.  Im  Anschluss  an  derartige  Koliken 
trat  öfter  plötzlich  Icterus  auf.  Die  Farbe  des  Stuhles  war  bald 
hellgelb,  bald  braun,  Urin  soll  immer  gelb,  nie  bierbraun  gewesen 
sein.     Zwischen  den  Koliken  immer  zerrende  Schmerzen. 

Patientin  ist  mittelgross,  verwachsen;  es  liegt  Kypho-Skoliose 
vor.  Muskeln  und  Fettpolster  gut  entwickelt.  Kein  Icterus  nach- 
weisbar. An  den  Brust-  und  Bauchorganen  nichts  Abnormes 
nachweisbar.     Stuhl  bietet  nichts  Besonderes  dar. 

Operation  am  1.  II.  Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect. 
abd.  Gallenblase  gross,  mit  Darm  verwachsen.  Lösung  bis  zum 
Cysticus.  Choledochus  und  Cysticus  frei.  In  der  Gallenblase 
trübe,  flockige  Galle,  keine  Steine.    Einnähung  1  Stunde.     Verband. 

Was  war  hier  an  den  Koliken  schuld,  die  Adhäsionen  oder 
die  Cholecystitis?  Dass  so  regelmässig  Icterus  auftrat,  spricht 
mehr  für  Entzündung  als  Ursache  der  Beschwerden.  Eine  genaue 
Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  überhaupt  unmöglich. 

Der  Verlauf  war  nur  durch  eine  wenige  Tage  anhaltende 
Bronchitis  gestört.  Gallensecretion  in  den  ersten  Tagen  sehr  reichlich. 
Am  10.  Tage  Entfernung  der  Fäden,  am  14.  Tage  erstes  Aufstehen. 
Der  vorstehende  Fall  ist  der  erste,  bei  dem  ich  die  Einnähung  der 
Gallenblase  mit  dem  in  dem  SauVschen  Apparat  sterilierten  Catgut 
vorgenommen  habe.  —  Mit  noch  viel  Galle  secernierender  Fistel 
am  20.  IL  entlassen.  Herr  Dr.  Kramer  wird  die  Nachbehandlung 
übernehmen.  Stellte  sich  am  28.  II.  in  blühender  Gesundheit 
und  mit  geschlossener  Fistel  vor.  Keine  Schmerzen,  vorzügliches 
Allgemeinbefinden.1) 

J)  Seitdem  die  Fistel  zu  war,  sind  nach  dem  Bericht  des  Herrn  Dr.  Krämer 
wieder  Beschwerden  aufgetreten.  Als  die  Fistel  dann  wieder  aufbrach,  hörten 
auch  diese  wieder  auf.  Oft  ist  eben  eine  lange  Drainage  der  Gallenblase 
nothwendig.     (Anm.  w.  d.  Corr.) 
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Gallensteine  oder  Magengeschwür  ? 

Frl.  F.,  35  Jahre,  aus  Quedlinburg,  will  aus  gesunder  Familie 
stammen  und  selbst  bis  zu  ihrem  30.  Lebensjahre  gesund  gewesen 
sein.  In  diesem  Alter  stellte  sich  Magendrücken  und  Erbrechen 
ein ;  die  erbrochenen  Massen  bestanden  aus  den  genossenen  Speisen 
ohne  Blutbeimengungen.  Eine  bestimmte  druckempfindliche  Stelle 
in  der  Magengegend  soll  nicht  vorhanden  gewesen  sein.  Zeichen 
von  Bleichsucht  fehlten,  die  Menstruation  trat  bei  der  Patientin 
im  Alter  von  14  Jahren  ein,  war  regelmässig,  4tägig  und  mit 
starkem  Blutverlust  verbunden.  Der  Stuhlgang  war  stets  regel- 
mässig und  von  normaler  Beschaffenheit.  Icterus  war  nicht  vor- 
handen. Wegen  der  Magenbeschwerden  zog  die  Kranke  nie  einen 
Arzt  zu  Kate,  da  dieselben  nur  mit  grossen  Unterbrechungen  auf- 
traten. Vor  ungefähr  6  Jahren  schien  es  der  Patientin,  als  ob 
beim  Aufheben  eines  Gegenstandes  ihr  etwas  im  Leibe  abrisse. 
Es  stellten  sich  sofort  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und 
Erbrechen  ein.  Ueber  das  Aussehen  der  erbrochenen  Massen  weiss 
sie  keine  Auskunft  zu  geben.  Die  Schmerzen  hielten  an,  so  dass 
die  Kranke  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus  suchte.  Hier  blieb  sie 
6  Wochen  lang,  wurde  dann  entlassen  ohne  Besserung,  wie  sie 
angiebt.  Sie  wandte  sich  nun  an  einen  anderen  Arzt,  der  sie  auf 
Magengeschwür  behandelte,  aber  ihr  ebenfalls  keine  Besserung 
brachte.  Während  der  ganzen  Zeit,  d.  h.  in  den  letzten  5  Jahren 
wurde  sie  fortwährend  von  Drücken  in  der  Magengegend  und 
sonstigen  unbestimmten  Druckbeschwerden  gequält.  Am  21.  I.  9(> 
kam  sie  zu  uns.  Sie  klagte  über  zerrenden  Schmerz  im  linken 
und  rechten  Hypochondrium,  der  besonders  heftig  wurde,  sobald 
Patientin  aus  der  gebeugten  in  die  gestreckte  Haltung  überging. 
Die  Untersuchung  ergab  Druckschmerz  im  rechten  und  linken 
Hypochondrium,  der  ausgehobene  Mageninhalt  wies  keine  Abnor- 
mitäten auf.  Der  mit  Natr.  bic.  und  Weinsteinsäure  aufgeblähte 
Magen  war  nicht  besonders  erweitert.  Da  die  palpirende  Hand  da& 
undeutliche  Gefühl  einer  Resistenz  im  linken  Hypochondrium  hatte,, 
wurde  zur  besseren  Orientierung  die  Untersuchung  in  Narkose 
vorgenommen.    Sie  ergab  links  vom  Nabel  eine  deutliche  Resistenz. 
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Mit  Sicherheit  Hess  sich  keine  Diagnose  stellen.  Da  Patientin 
lange  Zeit  magenleidend  gewesen  war,  dachte  man  an  Magen- 
geschwür, jedoch  auch  andere  Möglichkeiten,  wie  entzündliche 
peritoneale  Prozesse  wurden  in  Betracht  gezogen.  Wegen  der 
Schmerzen  rechts  konnte  man  auch  an  Gallensteine  resp.  deren 
Folgen  denken.  Am  23. 1.  erfolgte  die  Probelaparotomie,  auf  welche 
Patientin  wegen  der  hartnäckigen  Beschwerden,  die  durch  innere 
Mittel  nicht  beeinflusst  waren,  bestand. 

Operation :  Längsschnitt  im  linken  musc.  rect.  abd.  vom 
Kippenbogen  an  ungefähr  10  cm  nach  abwärts.  Spalten  der 
Muskelscheide,  der  Muskel  wird  stumpf  auseinandergeschoben.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentiert  sich  der  Magen,  der  flächen- 
haft  mit  dem  linken  Leberlappen  verwachsen  ist.  Die  Adhäsion 
wird  gelöst.  Beim  Abtasten  des  Magens  findet  man,  dass  seine 
vordere  Fläche  mit  den  Bauchdecken  verlötet  ist.  Beim  Lösen 
dieser  Verwachsung  gelangt  man  in  den  Magen  hinein.  Gleichzeitig 
fand  man  einen  dem  Loch  in  der  Magenwand  entsprechenden,  im 
Periton.  pariet.  gelegenen  kreisrunden  Defekt  von  2  cm  Durch- 
messer. Das  Loch  in  der  Magenwand  wurde  geglättet  und  durch 
mehrere  Nähte  geschlossen,  der  kreisrunde  Defekt  im  Periton. 
umschnitten  und  die  so  an  gefrischten  Bänder  ebenfalls  durch 
Naht  vereinigt.  Gallenblase  frei  von  Steinen  und  Adhäsionen. 
Schluss  der  Bauchwunde.  Dauer  der  Operation  VJ2  Stunde.  Die 
Patientin  hat  demnach  thatsächlich  an  einem  Magengeschwür  ge- 
litten, das  durchgebrochen,  vor  seinem  Durchbruch  aber  mit  den 
Bauchdecken  verwachsen  war.  Bei  dem  Mangel  objectiven  Befundes 
werden  Patienten  mit  derartigen  Klagen,  besonders  wenn  es  alte 
Jungfern  sind,  sehr  oft  für  lrysterisch  gehalten.  Die  Untersuchung 
der  Kranken  ohne  Narkose  war  ohne  sicheres  Resultat,  erst  in  der 
Chloroformbetäubung  war  es  möglich,  die  erwähnte  Resistenz  zu 
fühlen.  Daraus  erhellt,  wie  wichtig  es  ist,  Untersuchungen  von 
Bauchorganen  in  Narkose  zu  wiederholen,  sobald  dieselben  bei 
Bewusstsein  des  Patienten  resultatlos  waren.  Besonders  gilt  dieses 
für  das  Magen-  bezw.  Pyloruscarcinom.  Es  ist  geradezu  wunder- 
bar, wie  in  der  Narkose  der  Tumor,  welcher  vorher  nicht  zu 
fühlen  war,  unter  den  Händen  sich  bildend  wächst. 
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Der  Verlauf  der  Operation  war  fieberfrei.  In  den  ersten  acht 
Tagen  erhielt  Pat,  Ernährungsklystiere,  von  da  ab  flüssige  Kost. 
Erbrechen  trat  nicht  ein.  Die  Schmerzen  sind  vollständig  ge- 
schwunden. Am  21.  Tage  nach  der  Operation  wurde  Pat.  entlassen. 
Ich  habe  selten   eine  so  glückliche   und  dankbare  Pat.  gehabt.   — 

Leber  echinococcus,  im  Anfang  ein  GaTlenst  einleiden  vortäuschend. 

Herr  E.,  Tischler  aus  Gunsleben,  37  Jahre  alt,  verheirathet. 
Vater  von  4  gesunden  Kindern;  von  Herrn  Dr.  Schmidt  in 
YVackersleben  der  Klinik  überwiesen.  Die  Eltern  des  Kranken 
leben  und  sollen  gesund  sein ;  Patient  will  bis  vor  2  Jahren  gesund 
gewesen  sein.  Um  diese  Zeit  stellten  sich  heftige  Schmerzen  in 
der  Lebergegend  ein,  verbunden  mit  Erbrechen  und  Stuhlverstopfung. 
Auch  Icterus  trat  auf;  der  Stuhl  war  weiss  gefärbt,  der  Urin  gelb. 
Der  damals  behandelnde  Arzt  constatierte  Gallensteinleiden,  die 
Leber  soll  damals  vergrössert  gewesen  sein,  eine  Geschwulst  wurde 
nicht  nachgewiesen.  Diese  Beschwerden  hielten  das  erste  Mal 
zwei  Monate  an,  dann  trat  eine  4  monatliche  Pause  ein,  darauf 
wieder  die  gleichen  Beschwerden  von  dreimonatlicher  Dauer.  Von 
da  an  war  Pat,  vollständig  frei  von  Beschwerden  bis  zum  24.  Januar. 
An  diesem  Tage  stellten  sich  Schmerzen,  vor  allem  in  der  Magen- 
grube, ein ;  Erbrechen  will  Pat.  nicht  gehabt  haben,  der  Stuhlgang 
war  ebenfalls  regelmässig,  braun  gefärbt ;  ob  Blasen  im  Stuhl 
waren,  weiss  Pat.  nicht  anzugeben.  Eigentliche  Athembeschwerden 
waren  nicht  da,  nur  das  Durchathmen  fiel  schwer.  Eine  Geschwulst 
wurde  erst  von  Herrn  Dr.  Schmidt,  der  am  26.  U.  96  den  Pat. 
in  Behandlung  nahm,  constatiert. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  mittelgrosser  Mann  von 
ziemlich  gutem  Ernährungszustand.  Icterus  besteht  nicht,  Zunge 
frischroth,  feucht,  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  In  der 
Magengrube  fällt  sofort  eine  Geschwulst  auf  von  querovaler  Gestalt. 
dieselbe  ist  etwa  18  cm  lang,  11  cm  breit.  Die  Oberfläche  der 
Geschwulst  ist  glatt,  die  Haut  über  ihr  verschieblich,  die  Consistenz 
ist  prall  elastisch,  Fluctuation  nachweisbar.  Bei  der  Inspiration 
geht  der  Tumor  nach  unten,  bei  der  Exspiration  steigt  er  nach 
oben.     Der   Magen   ist   erweitert,    seine    untere    Grenze    steht    in 
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Nabelhöhe,  Plätschern  nachweisbar.  Bei  der  Aufblähung  zeigt  sich, 
dass  der  Tumor  oberhalb  des  Magens  liegt.  Die  Milz  tritt  bei  der 
Athmung  unter  dem  Rippenbogen  vor.  Temperatur  37,9,  Puls 
regelmässig,  kräftig,  beschleunigt  110  Schläge  in  der  Minute  (Auf- 
regung). Der  Urin  ist  von  gelber  Farbe,  enthält  keine  Gallenfarb- 
stoffe, kein  Eiweiss,  keinen  Zucker. 

Diagnose:  Echinococcus  des  linken  Leberlappen. 

Operation  am  6.  III.  Morphium-Chloroform-Narkose.  Schnitt 
parallel  dem  linken  Rippenbogen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
zeigt  sich  der  linke  Leberlappen  stark  vergrössert.  Die  Oberfläche 
der  Leber  ist  glatt.  Sofort  fällt  auf,  dass  ein  Tumor  von  Leber- 
substanz überzogen  sich  von  der  Leber  abhebt.  Der  scharfe 
untere  Rand  der  Leber  ist  deutlich  sichtbar.  Schutz  der  Bauch- 
höhle durch  eingelegte  Compressen.  Bei  der  Probepunction  entleert 
sich  wasserklare  Flüssigkeit.  Der  Tumor  wird  mit  2  Nadeln  an- 
geschlungen. Beim  Einschneiden  ergiesst  sich  etwa  1  Liter  der 
erwähnten  Flüssigkeit  über  das  Operationsfeld,  vermischt  mit 
zahlreichen  Echinococcenblasen  der  verschiedensten  Grösse.  Aus- 
trocknen des  Echinococcensackes  und  Ausstopfen  desselben.  Ein- 
nähen des  Sackes  in  das  Peritoneum  und  in  die  Bauchdecken. 
Theilweiser  Verschluss  der  Bauchwunde.  Dauer  der  Operation 
l1/*  Stunde. 

In  den  ersten  Tagen  geringes  Fieber,  doch  keine  Spur  peri- 
tonitischer  Reizung.  Die  den  Sack  tamponierende  Gaze  wird  am 
3.  Tage  entfernt  und  durch  dicke  Drains  ersetzt.  Von  da  an 
fieberfreier  Verlauf.  Kräftiger  Gallenfluss.  Rasche  Erholung.  10 
Tage  nach  der  Operation  werden  die  Fäden  entfernt. 

Verwechselungen  der  Gallensteinkoliken  mit  den  Aeusserungen 
der  Leberechinococcen  können  dann  sehr  gut  vorkommen,  wenn 
die  Blasen  in  grössere  Gallengänge  durchbrechen  und  dann  durch 
den  Choledochus  sich  durchdrängen.  Dabei  kann  es  zu  einer 
Cholangitis  resp.  eitrigen  Cholecystitis  kommen.  Ich  habe  unter 
den  15  von  mir  operierten  Leberechinococcen  einen  solchen  Fall 
beobachtet.  Hier  brach  der  vereiterte  Leberechinococcus  in  einen 
grösseren  Hepaticusast  und  machte  hochgradiges  Fieber  mit 
Schüttelfrost  und  Icterus.  Ich  eröffnete  den  im  rechten  Leberlappen 


218 

liegenden  Sack,  punctierte  die  Gallenblase,  fand  Eiter  und  nähte 
Sack  und  Gallenblase  in  die  Bauchwand  ein.  Die  Blasen,  die  im 
Gholedochus  steckten,  wurden  so  viel  als  möglich  in  den  Darm 
gedrückt.  Anfangs  war  das  Gallenlaufen  aus  der  Fistel  ganz 
profus,  allmälig  liess  es  nach  und  Patient  wurde  vollständig  geheilt. 
Tn  einem  zweiten  Fall,  in  dem  ebenfalls  ein  Durchbruch  statt- 
gefunden hatte,  bestanden  2  grosse  Echinococcen-Säcke,  der  eine 
musste  durch  den  perpleuralen  Schnitt  nach  Eesection  mehrerer 
Rippen  entfernt  werden,  der  andere  durch  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle in  der  Mittellinie  zwischen  proc.  xiphoideus  und  Nabel.  Die 
eitrige  Cholangitis  machte  weitere  Fortschritte;  der  60 jähr.  Patient 
starb  3  Wochen  nach  der  Operation.  — 

Auch  beim  Echinococcus  der  Leber  habe  ich  —  nebenbei 
bemerkt  —  stets  die  einzeitige  Operation  geübt  und  niemals 
—  auch  bei  vereitertem  Echinococcus  nicht  —  eine  Infection  des 
Peritoneums  durch  ausfliessendes  Secret  erlebt.  Ich  gehe  so  vor. 
dass  ich  einen  so  grossen  Bauchdeckenschnitt  mache,  dass  ich  mich 
über  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  bequem  orientieren  kann. 
Dann  werden  zwischen  Bauchwand  und  Tumor  mehrere  genähte  Gaze- 
compressen eingelegt,  so  dass  austretende  Flüssigkeit  nicht  in  die 
Peritonealhöhle  gelangen  kann.  Darauf  folgt  Aspiration  mit  einem 
Dieulafoy.  Ist  genügend  Flüssigkeit  aspiriert,  so  fällt  der  Sack 
zusammen  und  kann  bequem  hervorgezogen  werden.  Der  Sack 
wird  dann  mit  2  starken  Seidenfäden  angeschlungen  und  zwischen 
diesen  incidiert.  Die  Höhle  des  Sackes  wird  entleert,  die  Blasen 
mit  einer  Kornzange  entfernt;  dann  folgt  die  Trockenlegung  der 
Höhle  mit  einem  Gazestreifen.  Sind  die  Compressen  entfernt,  so 
wird  der  Sack  in  die  Bauchwand  dicht  eingenäht.  Erst  dann 
folgt  eine  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung,  um  die  letzten  Blasen 
zu  entfernen. 

Ich  nehme  noch  einmal  Gelegenheit,  vor  der  so  beliebten 
Probepunction  zu  warnen,  da  der  Sack  gewöhnlich  sehr  prall  ge- 
füllt ist  und  auch  beim  Gebrauch  einer  sehr  feinen  Nadel  Flüssigkeit 
nachsickern  kann.  Mancher  Arzt  greift  zur  Punctionsspritze,  ohne 
sich  von  der  Gefährlichkeit  und  Unnöthigkeit  dieser  Prozedur 
Rechenschaft  zu  geben.     Derartige  Patienten   müssen  ja  doch   in 
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eine  Klinik  oder  ein  Krankenhaus,  und  aus  diesem  Grunde  sollte 
derjenige,  welcher  nicht  an  die  Probepunction  die  Laparotomie  an- 
schliessen  kann,  solche  Untersuchung  unterlassen.  — 

Cystendyse  ivegen  eines  Divertikels  der  Gallenblase. 

Herr  H.  aus  Thale,  Arbeiter,  30  Jahre  alt,  verheirathet,  Vater 
eines  gesunden  Kindes;  von  Herrn  Dr.  Low  der  Klinik  überwiesen. 
Pat.  will  aus  gesunder  Familie  stammen  und  selbst  nie  ernstlich 
krank  gewesen  sein,  nur  an  heftigen  Kopfschmerzen  hat  er  von 
Jugend  auf  gelitten.  Schwindelgefühl  war  nicht  vorhanden,  wohl 
aber  bestand  grosse  Mattigkeit,  die  besonders  beim  Treppensteigen 
sich  geltend  machte.  Blutbrechen  wird  in  Abrede  gestellt, 
galliges  Erbrechen  trat  öfter  auf.  Vor  3  Jahren  will  Pat 
zum  ersten  Male  ein  zerrendes  Gefühl  in  der  Magengrube  bemerkt 
haben.  Er  führt  dasselbe  auf  seine  Thätigkeit  zurück.  In  seinem 
Berufe  wäre  er  einem  beständigen  Druck  gegen  die  Magen gegend 
ausgesetzt  gewesen.  Unterhalb  des  proc  xiphoid.  bestand  immer 
Druckempfindlichkeit.  Selten  erbrach  Pat.  Der  Stuhlgang  war 
fast  immer  regelmässig,  selten  angehalten,  der  Stuhl  selbst  braun 
gefärbt,  Urin  gelb.    Icterus  soll  nie  vorhanden  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Kleiner,  schmächtig  gebauter  Mann  von 
massigem  Ernährungszustand.  Sichtbaren  Schleimhäute  blass, 
nicht  icterisch.  LuDgen-  und  Herzbefund  normal.  In  der  Magen- 
grube und  in  der  Gallenblasengegend  besteht  starke  Druckempfind- 
lichkeit. Nach  oben  hin  ist  die  Leber  nicht  vergrössert,  nach  unten 
überragt  sie  um  3  Finger  breit  den  Rippenbogen.  Fieber  besteht 
nicht ;  der  Puls  ist  regelmässig,  kräftig,  80  Schläge  in  der  Minute. 
Der  Stuhlgang  ist  braun  gefärbt,  der  Urin  hellgelb,  frei  von  Eiweiss- 
und  Gallenfarbstoff. 

Diagnose:  Adhäsionen  an  der  Gallenblase?  Wegen  der  fort- 
währenden Schmerzen  Probeincision. 

Operation  am  2.  III.  96.  Morphium-Chloroformnarkose.  Längs- 
schnitt im  rechten  musc.  rect.  abd.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle präsentiert  sich  der  stark  geblähte  Magen.  Verwachsungen 
der  Gallenblase  mit  Netz  und  Bauchwand.  Lösung  derselben. 
Die  Gallenblase  zeigt  eine  Einschnürung.     Bei  Eröffnung  der  Gallen- 
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blase  stellt  es  sich  heraus,  dass  die  Einschnürung  durch  eine 
Divertikelbildung  von  Wallnussgrösse  hervorgerufen  wird.  Aus 
der  Gallenblase  entleert  sich  dunkelgrüne,  trübe  Galle.  Die 
Wandungen  der  Gallenblase  sind  verdickt;  in  ihr  keine  Steine. 
Abtragung  des  Divertikels.  Vernähung  und  Versenkung  der  Gallen- 
blase. Schluss  der  Bauchwunde.  Dauer  der  Operation  l3/4  Stunden. 
Die  Beschwerden  des  Kranken,  welche  nach  der  Operation  voll- 
ständig schwanden,  können  zum  Theil  durch  die  Adhäsionen,  dann 
aber  auch  durch  Stauung  der  Galle  in  dem  Divertikel  hervor- 
gerufen sein.  Das  Divertikel  communicierte  durch  einen  engen 
Gang  mit  der  Gallenblase  und  zwar  so,  dass  die  Oeffnung  nach 
dem  Fundus  der  Gallenblase  hinlag. 

Die  Contractionen  der  Gallenblase  gehen  aber  naturgemäss, 
um  die  Galle  zu  entleeren,  nach  dem  Cysticus  hin.  Es  ist  also 
denkbar,  dass  es  nicht  immer  zu  einer  vollständigen  Entleerung 
des  Divertikels  kam,  die  Galle  sich  hier  staute  und  zu  Koliken 
Veranlassung  gab.  Ich  habe  den  ganzen  Divertikelanhang  weg- 
geschnitten und  die  keilförmige  Wunde  dann  doppelreihig  genäht 
und  versenkt.  In  solchen  Fällen  ohne  Icterus  ist  die  Cystendyse 
wohl  erlaubt.  Ebenso  empfehle  ich  sie  bei  Stich-  und  Schuss- 
verletzungen der  Gallenblase,  wenn  die  Verletzung  derselben  nicht 
sehr  ausgedehnt  ist.  Bei  grösserer  Zerstörung  müsste  man  die 
betr.  Theile  der  Gallenblase  resecieren,  resp.  die  Ectomie  vor- 
nehmen. Vielleicht  interessiert  es  meine  Leser,  wenn  ich  bei  dieser 
Gelegenheit  eines  Falles  von  Schussverletzung  der  Gallenblase  Er- 
wähnung thue,  den  ich  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1892  Nr.  31 
veröffentlicht  habe.  Wenn  auch  ein  derartiger  Fall  mit  dem 
Thema  der  Gallensteinchirurgie  eigentlich  nichts  zu  thun  hat,  so 
ist  eine  Mittheilung  für  weitere  Kreise  wegen  der  grossen 
Seltenheit  vielleicht  nicht  unwillkommen. 

Cystendyse  ivegen  einer  Schussverletzung  der  Gallenblase. 

Am  22.  Januar  1892  wurde  mir  vom  Eisenhüttenwerk  zu  Thale 
am  Harz  ein  kräftig  gebauter,  30jähriger  Mann  zugeschickt,  der 
aus  einer  Entfernung  von  10  Schritten  aus  einem  Revolver  einen 
-Schuss   erhalten   hatte,  welcher  rechts  vom  Nabel,  ca.  6  cm  über 
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demselben  am  lateralen  Rande  des  rect.  abd.  eingedrungen  war. 
Dass  der  Schuss  die  Bauchhöhle  perforiert  hatte,  war  schon  aus 
dem  Umstand  anzunehmen,  dass  der  Schütze  aus  so  naher  Ent- 
fernung gefeuert  hatte.  Der  Verletzte  war  sofort  zusammen- 
gebrochen und  fühlte  im  ganzen  Leib  einen  brennenden  Schmerz. 
Die  in  erster  Linie  zu  entscheidende  Frage,  ob  die  Verletzung 
eine  penetrierende  sei  oder  nicht,  Hess  sich  schwer  beantworten, 
obgleich,  wie  gesagt,  aus  der  Nähe,  aus  welcher  gefeuert  wurde, 
ich  annehmen  konnte,  dass  die  Kugel  die  Bauchhöhle  eröffnet 
hatte.  Eine  Sondenuntersuchung  führte  zu  keinem  Resultat.  Als 
Anhänger  der  sofortigen  Laparotomie  bei  Unterleibsschüssen  griff 
ich  deshalb  zum  Messer,  machte  einen  Schnitt  ober-  und  unter- 
halb der  Einschussöffnung  bis  auf  die  Fascie  und  untersuchte 
dann  noch  einmal  vorsichtig  mit  der  Sonde,  fand  aber  kein  Loch. 
Erst  der  beim  Erbrechen  des  Pat.  gesteigerte  Abdominaldruck 
förderte  etwas  Netz  durch  eine  Lücke  in  der  Fascie  hervor,  so 
dass  nun  klar  war,  dass  wirklich  eine  penetrierende  Verletzung 
vorlag.  Dem  behandelnden  Arzt  —  Herrn  Dr.  Low  in  Thale  — 
schien  eine  Leberverletzung  am  wahrscheinlichsten,  ich  befürchtete, 
dass  vielleicht  das  Colon  verwundet  sei,  an  einen  Gallenblasenschuss 
dachte  ich  wohl  einen  Augenblick,  aber  ohne  dafür  einen  Anhalts- 
punkt zu  haben.  Als  ich  die  Bauchhöhle  eröffnet  hatte,  fand  ich 
in  derselben  eine  reichliche  Menge  einer  blutigen  gelblichen 
Flüssigkeit,  die  beim  Austupfen  mit  den  Schwämmen  stark 
schäumte.  Ich  dachte  sofort  an  Galle,  betrachtete  die  Leber  genau, 
sie  war  nirgends  verletzt,  fand  aber  die  Gallenblase  durchschossen, 
und  zwar  so,  dass  sie  an  ihrer  äussersten  Kuppe  gewissermassen 
abgerissen  war.  Die  Schleimhaut  war  prolabiert,  und  es  ergoss 
sich  nun  eine  grosse  Menge  Galle  in  die  Bauchhöhle.  Ich  legte 
unter  die  Gallenblase  einen  Schwamm,  um  das  austretende  Sekret 
aufzufangen,  überzeugte  mich,  dass  die  Kugel  nicht  in  der  Gallen- 
blase lag,  und  suchte  nun  das  Colon  ab,  das  indess  unverletzt 
war.  Die  hintere  Bauchwand  war  sugilliert,  die  Kugel  hatte  dicht 
über  der  rechten  Niere  die  hintere  Peritonealfläche  durchbohrt, 
wo  sie  in  der  Rückenmuskulatur  liegen  geblieben  war.  Nachdem 
ich  die  Bauchhöhle   nach   anderweitigen  Verwundungen  vergeblich 
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abgesucht  hatte,  was  durch  die  ausserordentlich  prall  gefüllten 
Darmschlingen  recht  erschwert  wurde,  wandte  ich  mich  wieder  der 
Gallenblase  zu.  Ich  glättete  die  Ränder  der  Wunde  und  schloss 
dieselbe  durch  eine  grosse  Reihe  von  tiefen  und  oberflächlichen 
Nähten  (nach  Czerny).  Es  war  ziemlich  viel  Galle  in  die  Bauch- 
höhle gelaufen,  welche  ich  dann,  so  weit  es  ging,  mit  Schwämmen 
gründlich  austupfte.  Da  bei  dem  mit  Koth  stark  angefüllten 
Darme  der  Längsschnitt  zu  einer  bequemen  Arbeit  in  der  Bauch- 
höhle nicht  ausreichte,  hatte  ich  noch  je  einen  Querschnitt  nach 
aussen  und  innen  gemacht,  welche  ich  dann  nach  Versenkung  der 
Gallenblase  vollständig  schloss. 

Der  Verlauf  dieses  Falles  war  glatt  und  fieberfrei.  Nach  48 
Stunden  trat  ein  massiger  Icterus  auf,  welcher  daher  stammte, 
dass  die  vor  und  bei  der  Operation  in  die  Bauchhöhle  ergossene 
Galle  resorbiert  wurde.  Dass  diese  an  und  für  sich  für  das  Peri- 
toneum unschädlich  ist,  ist  mir  ausser  Zweifel.  Nicht  die  chemische 
Konstitution  dieses  Verdauungssaftes  macht  die  Peritonitis,  sondern 
die  Beimischung  von  Strepto-  und  Staphylococcen.  Emmert  und 
Höring,  Villaderbo,  Amussat  und  Bostroem  haben  übrigens  die 
Unschädlichkeit  der  Galle  im  Peritonealraum  durch  das  Thier- 
experiment  nachgewiesen.  4  Wochen  nach  der  Operation  verliess 
Pat.  geheilt  und  ohne  die  geringste  Spur  von  Beschwerden  von 
Seiten  der  in  dem  Körper  noch  steckenden  Kugel  mein  Haus. 

Die  Schussverletzungen  der  Gallenblase  sind  ausserordentlich 
selten.  Courvoisier  führt  in  seinem  Werke  „Kasuistisch-statistische 
Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege"  6  derartige 
Fälle  an.  „2  Pat.  starben  nach  14  und  22  Stunden.  Ein  3.  bekam 
eine  Gallenfistel  und  erlag  nach  6  Wochen  einer  Pyämie.  Ein  4. 
starb  auch  nach  Wochen  erst  septisch,  obwohl  durch  Streifschuss 
der  Gallenblase  und  Perforation  des  Colon  ein  enormer  Gallen- 
kothabscess  entstanden  war.  Ueber  einen  Geheilten  liegt  von  Stro- 
meyer  nur  die  kurze  Notiz  vor,  „er  habe  eine  Schussverletzung  der 
Gallenblase  (im  Kriege)  glücklich  heilen  sehen".  Ganz  genügend 
ist  dagegen  die  Schilderung  des  2  Heilungsfalles  von  Huttier- 
Parroisse:  ein  Soldat,  der  2  Jahre  früher  eine  balle  de  calibre  in 
die   rechte   Regio  hypochondriaca  erhalten,   starb  d'une  fluxion  de 
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poitrine.  Man  fand  die  Kugel  in  der  Gallenblase,  „welche  für  das 
blosse  Auge  allerdings  keine  Spur  einer  Narbe  zeigte."  Zu  diesen 
6  Fällen  kommt  noch  ein  siebenter,  den  Sorge  auf  dem  letzten 
italienischen  Chirurgenkongress  zu  Eom  veröffentlicht  hat,  bei 
welchem  ausser  einer  Verletzung  der  Gallenblase  noch  eine  solche 
des  Colon  vorlag.  Die  Laparotomie  führte  auch  hier  zur  Heilung. 
Ich  glaube  nicht,  dass  ich  jemals  wieder  in  die  Lage  kommen 
werde,  eine  Schussverletzung  der  Gallenblase  zu  behandeln,  und 
ich  muss  es  als  einen  ganz  merkwürdigen  Zufall  betrachten,  dass 
eine  Revolverkugel  mir,  der  ich  so  gern  die  Chirurgie  der  Gallen- 
blase  pflege,  den  Gefallen  that,  das  Lieblingsobjekt  meiner  chirur- 
gischen Eingriffe  zu  verletzen. 

Cystectomie  und  Choledochotomie. 

Frau  Th.  aus  Blankenburg,  44  Jahre  alt,  Mutter  von  fünf 
gesunden  Kindern,  von  Herrn  Dr.  Hartmann  der  Klinik  überwiesen. 
Fat.  will  aus  gesunder  Familie  stammen  und  bis  vor  20  Jahren 
gesund  gewesen  sein.  Um  diese  Zeit  stellten  sich  Lungenblutungen 
ein,  die  dreimal  innerhalb  2  Tagen  sich  wiederholten.  Seitdem 
sind  keine  Lungenblutungen  wieder  aufgetreten.  Eine  Erkrankung 
der  Lungen  wurde,  wie  Patientin,  resp.  deren  Angehörige  be- 
richten, nicht  nachgewiesen.  Husten  und  Auswurf  waren  nicht 
vorhanden.  Von  Seiten  des  Herzen  will  Patientin  nie  Be- 
schwerden gehabt  haben.  Seit  15  Jahren  will  Pat.  an  heftigen 
Magenkrämpfen  leiden;  ob  sie  erbrochen  hat,  weiss  sie  nicht  be- 
stimmt anzugeben.  Stuhlgang  war  sehr  unregelmässig.  Damals 
stellte  sich  Icterus  ein,  der  3  Tage  lang  anhielt.  Der  Urin 
war  während  des  Icterus  bierbraun  gefärbt,  die  Farbe  des  Stuhl- 
ganges war  ihr  unbekannt.  Steine  wurden  nicht  im  Stuhl  gefunden. 
Der  zu  Rate  gezogene  Arzt  konstatierte  Gallensteinleiden.  Pat. 
wurde  nur  mit  Morphiumeinspritzungen  behandelt.  Nach  diesem 
ersten  Anfall  ist  Pat.  13  Jahre  ohne  alle  Beschwerden  gewesen. 
Vor  2  Jahren  stellten  sich  wieder  leichte  Magenschmerzen  und 
Druckempfindlichkeit  in  der  Lebergegend  ein,  die  etwa  8  Tage 
anhielten.  Bis  October  1895  war  Pat.  wieder  frei  von  Schmerzen. 
Dann    traten   wieder    typische  Koliken    auf,   verbunden    mit   Er- 
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brechen  und  Stuhlverstopfung.  Icterus  war  nicht  vorhanden.  Nach 
14  Tagen  verliess  Pat.  wieder  das  Bett,  die  Beschwerden  waren 
aber  nicht  vollständig  geschwunden,  sie  vermehrten  sich  Ende 
Januar  und  haben  bis  jetzt  angehalten,  ein  typischer  Kolikanfall 
ist  aber  nicht  wieder  aufgetreten.  Auch  damals  bestand  kein 
Icterus.     Fieber  soll  nie  dagewesen  sein. 

Status  praesens :  Grosse  Frau  von  schlechtem  Ernährungs- 
zustand. Kein  Icterus.  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Zunge 
stark  belegt,  aber  feucht.  Die  Leber  ist  nach  oben  hin  vergrössert. 
Zungenförmiger  Fortsatz  deutlich  zu  fühlen,  seine  untere  Grenze 
überragt  um  2  Finger  breit  eine  von  der  Spina  ilei  ant.  super,  nach 
dem  Nabel  hin  gezogene  Linie.  Es  besteht  hier  starke  Druck- 
empfindlichkeit. Fieber  ist  nicht  vorhanden,  der  Puls  ist  regel- 
mässig, kräftig,  90  Schläge  in  der  Minute.  Der  Stuhl  ist  braun 
gefärbt,  der  Urin  gelb,  frei  von  Eiweiss  und  Gallenfarbstoff. 

Diagnose:  Steine  in  der  Gallenblase.    Empyem  der  Gallenblase. 

Operation  am  5.  III.  96.  Morphium  -  Chloroformnarkose. 
Längsschnitt  im  rechten  musc.  rect.  abd.  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  präsentiert  sich  die  vergrösserte  Leber  mit  ihrem  stark 
verdickten  peritonealen  Ueberzug.  Die  Leber  ist  mit  dem  Netz 
und  Magen  verwachsen,  Lösen  dieser  Verwachsungen.  Die  Gallen- 
blase ist  klein,  geschrumpft,  zwischen  ihr  und  Magen  derbe  Ver- 
wachsungen. Der  Magenwand  ist  hier  so  hart  infiltriert,  dass  der 
Verdacht  auf  ein  Carcinom  nicht  unterdrückt  werden  kann,  umso- 
mehr  da  mehrere  Drüsen  im  Omentum  majus  und  an  der  Porta- 
hepatis  hart  infiltriert  sind.  Einige  Drüsen  werden  zwecks  mikro- 
skopischer Untersuchung  entfernt.  Beim  Lösen  der  Verwachsungen 
zwischen  Magen  und  Gallenblase  gelangt  man  in  die  letztere.  Die 
Wandungen  derselben  sind  sehr  morsch.  In  der  Gallenblase  ein  grosser 
Stein  und  wenig  Eiter.  Ausstopfen  mit  Gaze.  Die  Abtastung  des  Cysti- 
cus  und  Choledochus  ergiebt,  dass  auch  diese  Gänge  mit  Steinen  an- 
gefüllt sind.  An  der  Uebergangsstelle  der  Gallenblase  in  den  Cysticus 
befindet  sich  eine  Ausbuchtung,  in  der  ebenfalls  ein  Stein  sitzt.  Nur 
zum  Theil  gelingt  es,  die  Steine  aus  dem  Cysticus  in  die  Gallen- 
blase zu  drücken,  daher  Einschnitt  auf  die  Cysticus-  und  Chole- 
dochussteine  und  Entfernung  von  4  haselnussgrossen  Choledochus- 
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steinen  und  1  wallnussgrossen  Cysticusstein.  Naht  des  Choledochus- 
schnitts.  Da  die  Gallenblasenwandungen  sehr  morsch  sind,  wird  der 
Cysticusschnitt  nicht  genäht,  sondern  zur  Exstirpation  der  Gallen- 
blase geschritten.  Uebernähen  des  Cysticusstumpfes.  Tamponade 
der  Bauchwunde  und  theilweiser  Verschluss  derselben.  Dauer  der 
Operation  27a  Stunde.  Erheblicher  Blutverlust.  Grosse  Schwäche. 
Die  ersten  24  Stunden  war  der  Verlauf  gut,  kein  Erbrechen.  Puls 
zwischen  100  und  120.  30  Stunden  nach  der  Operation  plötzlicher 
Eintritt  von  Herzschwäche.  Excitantien,  Kochsalzlösung-Infusion. 
Tod  Abends  10  Uhr.  Auf  jeden  Fall  war  die  Operation  für  den 
schwachen  Organismus  sehr  eingreifend,  doch  Hess  sie  sich  bei  den 
Schwierigkeiten,  welche  die  Entfernung  der  Steine  bereiteten,  nicht 
abkürzen.  Patientin  hätte  sich  schon  dann  zur  Operatien  ent- 
schliessen  müssen,  als  ihr  der  behandelnde  Arzt  dazu  rieth.  So  hatte 
sie  wochenlang  zu  Bett  gelegen  und  war  auf  das  Aeuserste  erschöpft.  — 
Der  vorliegende  Fall  gehört  mit  zu  den  verwickeltsten,  die  ich 
bisher  operiert  habe.  Die  anwesenden  Aerzte  —  die  Herren 
Dr.  Hartmann-Blankenburg,  Kreisphysicus  Dr.  Strassner  hier,  Stabs- 
arzt Dr.  Stolte-Burg  —  waren  erstaunt  über  die  ausgedehnten 
Verwachsungen  und  die  technischen  Schwierigkeiten,  die  ich  zu 
überwinden  hatte.  Hier  war  besonders  eins  merkwürdig,  dass  sich 
4  grosse  Steine  im  Choledochus  befanden  —  und  nicht  der  ge- 
ringste Icterus  vorhanden  war.  Auch  bestand  keine  Fistel  zwischen 
Gallenblase  und  Darm  oder  zwischen  Choledochus  und  Duodenum, 
im  Gegentheil,  die  Gallenblase  und  der  Cysticus  waren  voll  Steine. 
Ich  konnte  mich  nicht  mit  der  Cysticotomie  begnügen,  da  die 
Gallenblase  wegen  ihrer  morschen  Wandungen  der  Exstirpation 
verfallen  musste.  Auf  die  Naht  des  Choledochus  habe  ich  nicht 
viel  Sorgfalt  verwenden  können,  da  bei  der  Schwäche  der  Pat.  Eile 
noth  that.  Ein  Aufbrechen  der  Naht  schadet  nichts,  wenn  eine 
ausgiebige  Tamponade  vorgenommen  war.  Jede  Fistel  —  ob 
Gallenblasen-,  Cysticus-  oder  Choledochus-Fis tel 
—  heilt  spontan,  wenn  nur  der  Choledochus  durch- 
gängig ist.  Ist  das  aber  nicht  der  Fall,  so  ist  es  ganz  gut, 
wenn  die  Naht  wieder  nachgiebt.  Wir  wissen  dann,  dass  wir  mit 
unserer  Behandlung  noch  nicht  am  Ende  sind.  — 

Dr.  Kehr,  Die  chir.  Behandlung  der  Grallensteinkrankheit.  15 
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Die  Section  wurde  mir  leider  nicht  gestattet,  ich  musste  mich 
mit  einer  Revision  der  Wunde  begnügen  und  konnte  feststellen, 
dass  weder  eine  Nachblutung  stattgefunden  hatte,  noch  die  Nähte 
insufficient  geworden  waren.  Auch  von  beginnender  Peritonitis 
war  nichts  zu  finden.  Die  harte  Stelle  der  Magenwand,  die  ich  bei 
der  Operation  als  die  Folgen  der  Adhäsionsperitonitis  deutete,  habe 
ich  excidiert  und  constatiert,  —  die  Diagnose  wurde  auch  ander- 
weitig bestätigt  —  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  handelte.  Auch 
die  exstirpierten  Drüsen  des  Omentum  maius  waren  carcinomatös 
verhärtet.  Ob  der  Reiz  der  mit  der  Magenwand  verwachsenen  stein- 
gefüllten Gallenblase  zur  Entwicklung  des  Carcinoms  beigetragen 
hatte,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Das  gefundene  Carcinom  war 
für  mich  eine  gewisse  Beruhigung.  Ich  will  übrigens  damit  den 
letalen  Ausgang  nicht  bemänteln,  möchte  nur  betonen,  dass  bei 
der  Pat.  vieles  zusammenkam,  um  den  Tod  herbeizuführen.  Die 
langdauernde  Krankheit,  das  monatelange  Kranklager,  die  fort- 
währenden Schmerzen  und  die  durch  das  Carcinom  herabgesetzten 
Körperkräfte.  — 

Schleimfistel.     Obliteration  des  Ductus  cijsticus.     Cystectomie. 

Frau  E.,  50  Jahre  alt,  aus  Evessen  bei  Braunschweig,  von 
Herrn  Dr.  Steckhan-Braunschweig  zur  Operation  überwiesen.  Seit 
20  Jahren  besteht  Magendrücken,  Erbrechen;  Pat.  wurde  von  vielen 
Aerzten  Jahre  lang  auf  „nervösen  Magenkatarrh"  behandelt. 
Icterus  war  nur  angedeutet.  Vor  10  Jahren  Magenkrämpfe  ver- 
bunden mit  Meteorismus.  Am  2.  Mai  95  wurde  Pat.  von  Prof. 
Seidel-Braunschweig  zweizeitig  operiert.  Nach  10  Tagen  wurde 
die  Gallenblase  entleert,  die  Steine  stückweise  entfernt.  Darauf 
floss  Galle,  dann  Schleim.  Nach  8  Wochen  wurde  Pat.  entlassen. 
Am  1.  October  wurde  noch  ein  Stein  entfernt.  Die  Schleimfistel 
heilte  darauf  zu.  Im  Januar  brach  sie  wieder  auf  und  besteht 
nun  seit  3^2  Monaten. 

Befund:  Die  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde  gelangt  in  die 
Gallenblase.  Ein  Stein  ist  nicht  zu  fühlen.  Beim  Herausziehen 
der  Sonde  fliesst  eitriger  Schleim  in  grossen  Mengen  ab. 

Diagnose:  Cysticussteine  oder  Obliteration  des  Ductus  cysticus. 
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Im  ersten  Fall  ist  die  Cysticotomie,  im  zweiten  die  Cystectomie 
indiciert.  — 

Operation  am  16.  III.  1896. 

Längsschnitt  in  der  Mittellinie  zwischen  proc.  xiphoideus  und 
Nabel.  Magen  mit  Gallenblase  verwachsen.  Lösung.  Cysticus 
verdickt,  frei  von  Steinen.  Da  Obliteration  des  Cysticus  an- 
genommen wird,  wird  die  Gallenblase  exstirpiert.  Ihre  Lösung 
von  der  vorderen  Bauchwand  geschieht  nach  einem  Querschnitt, 
<ler  vom  Nabel  aus  durch  den  rechten  musc.  rect.  abd.  geführt 
wird.  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Leber  schwierig.  Starke 
Blutung.  Uebernähung  der  wunden  Leberfiäche.  Tamponade  mit 
steriler  Gaze.  Verband.  Dauer  der  Operation  ca.  l3/4  Stunden. 
Oute  Morphium-Chloroformnarkose. 

Die  Besichtigung  der  Gallenblase  ergab,  dass  der  Cysticus  da, 
wo  er  abgetragen  war,  obliteriert  war.  Von  der  Gallenblase  selbst 
war  noch  genügend  functionstüchtige  Schleimhaut  vorhanden,  so- 
dass voraussichtlich  es  noch  lange  gedauert  hätte,  ehe  die  Gallen- 
blase ebenfalls  obliteriert  wäre.  Die  Dame  war  durch  das  fort- 
währende Bestehen  der  Fistel  fast  zur  Verzweiflung  gebracht,  so 
dass  ihre  radicale  Entfernung  durch  Ectomie  sehr  wohl  angezeigt 
war.  Die  Operation  war  durch  die  ausgedehnten  Verwachsungen 
sehr  erschwert  und  solche  Eingriffe  gehören,  besonders  wenn  ein 
anderer  Operateur  die  ersten  Operationen  ausgeführt  hat,  wegen 
der  Schwierigkeit  der  Orientierung  zu  den  schwierigsten,  welche 
überhaupt  bisher  vollzogen  worden  sind. 

Hätte  Seidel  nicht  zweizeitig  operiert,  sondern  die  Verhältnisse 
am  Cysticus  sofort  klar  gelegt,  so  wäre  die  Dauer  der  Krankheit 
ganz  gewiss  wesentlich  abgekürzt  worden  event.  hätte  gleich  die 
Ectomie  vorgenommen  werden  können.  — 

Der  Verlauf  war  fieberfrei,  die  Gaze  wurde  am  8.  Tage  entfernt, 
•Galle  war  nicht  geflossen.  Die  übrige  Wunde  war  bis  auf  eine 
kleine  Stelle  des  Schnittes  in  der  Mittellinie  per  priman  geheilt. 
Der  Schlaf  und  Appetit  waren  Anfangs  sehr  schlecht,  die  Nervosität 
sehr  hochgradig,  was  bei  der  langen  Krankheitsdauer  nicht  zu 
verwundern  war.    Allmälig  erholte  sich  aber  die  Dame   und   sieht 
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heute  schon  wieder  ganz  gut  aus.  Sie  wurde  am  11.  IV.  entlassen; 
wenige  Verbände,  welche  der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Steckhanr 
zu  übernehmen  die  Güte  hatte,  werden  genügen,  um  die  noch 
nicht  ganz  geheilten  Stellen  der  Wunde  zur  Vernarbung  zu 
bringen.  — 

Die  Totalexstirpation  der  Gallenblase  hat,  so  oft  sie  von  mir 
ausgeführt  wurde,  niemals  einen  Nachtheil  auf  die  Verdauung 
oder  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  hinterlassen.  Man  hat 
gemeint,  dass  nach  der  Ectomie  die  Gallengänge  sich  erweitern 
würden  und  dadurch  der  Steinbildung  in  der  Leber  Vorschub  ge- 
leistet werden  könnte.  Darüber  fehlt  jeder  Anhaltspunkt.  Trotz- 
dem halte  ich  es  ganz  für  richtig,  wenn  wir  nicht  die  Ectomie  als 
das  erste  Verfahren  hinstellen,  denn  ich  bin  der  Ansicht,  dass 
durch  eine  regelrecht  ausgeführte  Cystostomie  mit  nicht  zu  kurz 
dauernder  Drainage  ebenfalls  Recidive  vermieden  werden  können- 
Wenn  aber  die  Gallenblase  schwer  geschädigt  oder  der  Cysticus 
obliteriert  ist,  dann  hat  ihre  Erhaltung  —  wie  ich  im  I.  Theil  aus- 
einandersetzte —  gar  keinen  Zweck. 

Cystectomie  und  Hepaticotomie.     Darmnaht. 

Herr  K.  aus  Groningen,  58  Jahre  alt,  verheiratet,  Vater  von 
fünf  gesunden  Kindern,  von  Herrn  Dr.  Röhrbein  der  Klinik  am 
26.  III.  94  überwiesen.  Pat.  will  aus  gesunder  Familie  stammen 
und  bis  vor  10  Jahren  stets  gesund  gewesen  sein.  Um  diese  Zeit 
stellten  sich  heftige  Magenkrämpfe  und  Erbrechen  ein;  sie  wieder- 
holten sich  mit  3  wöchentlicher  Unterbrechung.  Ein  Jahr  will 
Pat.  an  diesen  Beschwerden  gelitten  haben.  Darauf  war  er 
9  Jahre  lang  frei  von  Schmerzen.  Icterus  und  Verstopfung  soll 
nicht  vorhanden  gewesen  sein.  Stuhlgang  und  Urin  waren  von 
normaler  Beschaffenheit.  Vor  4  Wochen  trat  Uebelkeit,  Erbrechen, 
Icterus  auf,  verbunden  mit  Schüttelfrösten.  Ein  solcher  Anfall 
hielt  etwa  4  Tage  an.  Der  Stuhl  war  dann  weiss,  der  Urin  bier- 
braun gefärbt.  In  der  Ruhezeit  war  Beides  normal  beschaffen. 
Druckempfindlicbkeit  in  der  Lebergegend  soll  nie  bestanden  haben. 
Im  Stuhl  sollen  2  etwa  linsengrosse  Steine  gefunden  sein. 
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Status  praesens :  Kräftig  gebauter  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustand. Conjunctiven  wie  die  ganze  Körperoberfläche  icterisch 
verfärbt.  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Leber  nicht  vergrössertT 
nicht  druckempfindlich.  Die  Temperatur  beträgt  Abends  38,9. 
Der  Puls  ist  regelmässig,  kräftig,  64  Schläge  in  der  Minute.  Der 
Urin  ist  von  bierbrauner  Farbe,  enthält  Gallenfarbstoffe,  aber  kein 
Eiweiss,  keinen  Zucker.  Der  Stuhl  ist  weiss  gefärbt.  Am  27.— 31. 
III.  abends  immer  Fieber  (38° — 39°  C).     Stuhlgang  zuletzt  braun. 

Diagnose :  Verschluss  des  Choledochus  durch  Steine  ist  am 
wahrscheinlichsten.  Dafür  spricht  die  Vorgeschichte,  der  wechselnde 
Icterus,  der  oft  braun,  oft  grau  gefärbte  Stuhlgang,  das  intermittierende 
Fieber,  das  Fehlen  einer  Gallenblasengeschwulst.  Bei  Tumoren- 
verschluss  des  Choledochus  ist  gewöhnlich  der  Icterus  intensiver, 
und  die  ausgedehnte  Gallenblase  palpabel.  Natürlich  kann  in 
diesem  Falle  auch  eine  Combination  von  Stein  und  Carcinom  vor- 
liegen. Bei  dem  Alter  von  58  Jahren  muss  man  immer  daran 
denken. 

Operation  31.  III.  96.  Morphium- Atropin-Chloroformnarkose. 
Puls  dabei  oft  aussetzend,  unregelmässig,  klein.  Längsschnitt  im 
rechten  musc.  rect.  abd.  Leber  hoch  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen liegend,  Gallenblase  klein,  geschrumpft,  kaum  erreichbar, 
vom  Periton.  parietale  ungefähr  10  cm  entfernt.  Zahlreiche  Ver- 
wachsungen zwischen  Fundus  der  Gallenblase  und  Duodenum. 
Bei  ihrer  Trennung  reisst  das  letztere  ca.  1  cm  weit  auf;  Naht. 
In  der  Gallenblase  zwei  grosse  Steine  und  Serum.  Wegen 
Schrumpfung  und  Morschheit  der  Gallenblasenwand  Exstirpation. 
Starke  Blutung  aus  der  wunden  Leberfläche.  Da,  wo  der  Ductus 
hepaticus  in  das  Lebergewebe  eintritt,  ist  derselbe  etwas  eingerissen. 
Eine  Naht  ist  bei  der  Tiefe  unmöglich.  Es  wird  deshalb  eine  Roser'- 
sche  Klemme  angelegt  und  das  Loch  zugebunden.  Zwischen  Cysticus- 
eintritt  und  Leber,  also  noch  im  Hepaticus,  fühlt  man  einen  bohnen- 
grossen  Stein,  welcher  durch  Incision  des  Hepaticus,  also  durch 
Hepaticotomie,  entfernt  wird.  Naht  des  Hepaticus.  Tamponade  und 
Wundverschluss  der  Bauchwunde.    Dauer  der  Operation  2  Stunden. 

Pat.  hatte  also  doch  nur  Gallensteine,  trotzdem  keine 
Schmerzen,   sondern  nur  die  Zeichen   des  Choledochusverschlusses, 
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intermittierendes  Fieber  und  Icterus.  Bei  der  hochgradigen 
Schrumpfung  der  Gallenblase  war  die  Operation  schwierig.  —  Ich 
habe  in  diesem  Fall  nicht  den  Choledochus  incidiert,  sondern  den 
Hepaticus  ca.  2  cm  oberhalb  der  Abgangsstelle  des  Cysticus.  Der 
Einriss  am  Hepaticus,  dicht  an  der  Leber,  mag  von  den  Lösungs- 
versuchen bei  der  Entfernung  der  Gallenblase  herrühren.  — 

Am  andern  Morgen  39,0°  C.  Puls  ca.  90  Schläge,  kräftig. 
Im  Laufe  des  Tages  gehen  nach  Glycerin-Einspritzungen  Blähungen 
ab,  Leib  weich,  nicht  druckempfindlich,  Verband  bleibt  trocken. 
Am  Abend  38,2°  C,  Puls  86.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl.  In  der 
Nacht  zwischen  1  und  2  Uhr  klagt  er  plötzlich  über  hochgradige 
Schwäche,  Mattigkeit  und  Beklemmung.  Der  Puls  erweist  sich  als- 
sehr  klein  und  frequent  (140 — 160).  Dabei  ist  Patient  ganz  klarr 
ohne  Schmerzen,  spricht  vom  kommenden  Tode,  welcher  gegen 
5  Uhr  morgens  eintritt. 

Patient  ist,  wie  eine  Kevision  der  Wunde  ergab,  nicht  an 
Peritonitis  gestorben.  Das  Wochen  dauernde,  mit  Fieber  und 
Schüttelfrösten  einhergehende  Krankenlager  und  der  intensive  Icterus 
haben  den  an  und  für  sich  wenig  widerstandsfähigen  Organismus 
derartig  geschwächt,  dass  er  nicht  im  Stande  war,  die  Einwirkungen 
der  Narkose  und  einer  2  stündigen,  blutigen  Operation  zu  über- 
winden. Das  Alter  des  Patienten  spielt  auch  eine  Rolle  mit.  Oh 
Cholangitis  vorlag,  konnte,  da  eine  Section  nicht  erlaubt  wurder 
nicht  eruiert  werden;  ebenso  blieb  der  Zustand  des  Herzens  etc. 
mir  unbekannt. 

Cystectomie  und  Choledochotomie.     Darmnaht. 

Frau  Dr.  Pr.  aus  Elberfeld,  29  Jahre  alt,  Mutter  eines  ge- 
sunden Kindes.  Vater  der  Patientin  soll  an  Lungentuberculose 
gestorben  sein,  Mutter  lebt  und  ist  gesund.  Pat.  will  früher  an 
Brustfellentzündung,  Typhus  und  Peritonitis  gelitten  haben.  Ihre 
jetzigen  Beschwerden,  die  in  Magenkrämpfen,  Erbrechen,  Ver- 
stopfung bestehen,  begannen  im  Jahre  93.  Ein  Jahr  war  Ruhe, 
darauf  Ende  94  hatte  Pat.  wieder  einen  typischen  Kolikanfall.  Zu 
derselben  Zeit    wurde    sie    von  Gelenkrheumatismus    befallen,    der 
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6  Wochen  anhielt.  Im  Jahre  95  traten  wiederum  2  Anfälle  von 
wechselnder  Dauer  auf.  Im  Jahre  96  sollen  ungefähr  5  Anfälle 
mit  Bewusstseinsstörungen,  Contracturen  der  Hände,  Herzkrämpfen 
aufgetreten  sein.  Auch  Schüttelfröste  waren  vorhanden.  Icterisch 
wurde  Pat.  zum  ersten  Male  im  Jahre  95,  der  Icterus  schwand 
wieder.  Der  zur  Zeit  noch  vorhandene  Icterus,  verbunden  mit 
starkem  Hautjucken  besteht  seit  2  Monaten.  Der  Stuhlgang  war 
während  der  Anfälle  lebmfarben,  der  Urin  theils  dunkelroth,  theils 
bierbraun.     Auch  Fieber  wurde  beobachtet. 

Status  praesens:  Schlanke,  kräftig  gebaute  Frau  von  massigem 
Ernährungszustand;  es  besteht  Icterus.  Lungen-  und  Herzbefund 
normal.  Die  Leber  ist  etwas  vergrössert,  die  Gallenblase  als  ei- 
grosser  Tumor  zu  tasten,  sehr  druckempfindlich.  Der  Urin  ist  von 
brauner  Farbe,  enthält  Gallenfarbstoffe,  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker. 
Der  Stuhl  ist  braun  gefärbt.  Der  Puls  ist  klein,  regelmässig,  74 
Schläge  in  der  Minute.    Abendtemperatur  37°. 

Diagnose:  Schrumpfungsprocesse  der  Gallenblase,  Chole- 
dochusstein. 

Operation  am  30.  III.  96.  Gallenblase  sehr  klein,  mit  Duo- 
denum verwachsen.  Bei  der  Lösung  einer  sehr  festen  Adhäsion 
reisst  das  Duodenum  ein.  Naht.  In  der  Gallenblase  dünner  Eiter. 
Cysticus-Obliteration.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Im  Chole- 
dochus  ein  wallnussgrosser  Stein  dicht  am  Duodenum,  unverrückbar. 
Bei  der  Incision  sehr  starke  Blutung.  Umständliche  Blutstillung. 
Extraction  des  Steins.  Entfernung  weicher  Steinmassen.  Naht  des 
Choledochus.  Tamponade.  Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Puls 
wechselt  während  der  Operation  sehr. 

Verlauf:  31.  III. — 1.  IV.  Temperaturen  bis  38,3°  C.  Puls  von 
120.     Viel  Schmerzen.     Icterus  etwas  zunehmend.    Kein  Erbrechen. 

2.  IV. — 4.  IV.  Puls  wird  langsamer,  die  Temperatur  normal. 
Im  Verband  grosse  Mengen  Galle.  Die  tamponierende  Gaze  wird 
entfernt.  Die  Wunde  sieht  gut  aus.  Der  erste  Stuhlgang  erfolgt 
auf  Kicinusöl.  Er  ist  noch  wenig  gefärbt.  Appetit  hebt  sich.  Ob 
die  Choledochusnaht  nicht  vollständig  gehalten  hatte  oder  der 
Cystieusstumpf  nicht   ganz   dicht  ist,   lässt  sich  jetzt  noch   nicht 
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sagen.  Ist  der  Ckoledochus  frei  von  Steinen,  so  ist  der  Gallen- 
ausfluss  ohne  Belang.  Der  Peritonealhöhle  hat  er  Dank  der  Tam- 
ponade auf  jeden  Fall  nichts  geschadet. 

Am  7.  IV.  Abends  plötzlich  39,0°  C.  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  bei  tiefer  Athmung.  Im  Verband  keine  Galle  mehr,  Icterus 
fast  geschwunden.  Hinten  rechts  abgeschwächtes  Atmen  und 
Knarren.  Beginnende  Pleuritis.  Pat.  glaubte  sich  erkältet  zu 
haben.  Ich  habe  indess  die  rechtsseitige  Pleuritis  bei  langdauernden 
Operationen  am  Gallensystem  ziemlich  häufig  beobachtet  und  ich 
habe  die  Ueberzeugung,  dass  dieselbe  infectiöser  Natur  ist  und 
zwar  durch  directen  Transport  von  pathogenen  Keimen  von  den 
bei  der  Operation  gemachten  Wundflächen  durch  das  Zwerchfell 
hindurch  in  die  Pleurahöhle  hervorgerufen  wird.  Begünstigt  wird 
die  Ansiedlung  der  infectiösen  Keime  durch  die  wenig  aus- 
giebige Atmung,  welcher  die  Operierten,  um  Schmerzen  in  der 
Wunde  zu  verhüten,  sich  bedienen.  —  Uebrigens  hat  diese  Form  der 
Pleuritis  stets  einen  guten  Verlauf  gezeigt  und  ist  ohne  irgend- 
welche Medication  geheilt. 

Am  10.  IV.  keine  Galle  im  Verband.  Geringes  Exsudat  in  der 
rechten  Pleurahöhle.  Patientin  hat  keine  Schmerzen  mehr,  fühlt 
sich  wohl  und  hat  guten  Appetit,1) 

Cystostomie  und  primäre  Cysticotomie. 

Frau  31.  B.  aus  Halberstadt,  34  Jahre  alt,  verheiratet,  Mutter 
von  drei  gesunden  Kindern,  von  Herrn  Dr.  Bötticher  der  Klinik 
überwiesen.  Patientin  will  aus  gesunder  Familie  stammen.  Als 
junges  Mädchen  ist  sie  bleichsüchtig  gewesen.  Vor  6  Jahren 
wurde  sie  wegen  Ovarientumors  von  Herrn  Dr.  Weidling-Halberstadt 
operiert.  Anfang  März  des  Jahres  96  stellten  sich  Magenschmerzen, 
Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  in  der  Lebergegend  ein.  Der  Stuhl- 
gang war  stets  regelmässig.     Icterus  soll  nie  bestanden  haben,  der 


1)  Wurde  am  1.  Mai  entlassen.  Der  Icterus  war  völlig  geschwunden, 
das  Kürpergewicht  hatte  erheblich  zugenommen,  der  Appetit  etc.  ist  vorzüg- 
lich. In  der  Wunde  liegt  noch  ein  Drain,  doch  fliesst  schon  lange  keine  Galle 
mehr.    Der  Stuhlgang  ist  braun.     (Anm.  w.  d.    Corr.) 
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Stuhlgang  war  immer  braun,  der  Urin  immer  hell  gefärbt.  Fieber 
war  nie  vorhanden. 

Status  praesens:  Mittelgrosse  Frau  von  gutem  Ernährungs- 
zustand. Kein  Icterus.  Herz-  und  Lungenbefund  regelrecht.  Die 
Gallenblase  steht  mit  ihrem  Fundus  unter  dem  rechten  musc 
rect.  abdomin.  drei  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels.  Schon  bei 
der  Inspection  fällt  eine  Hervorwölbung  des  rechten  Mesogastrium 
auf.  Bedeutende  Hernie  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  bis 
zur  Symphyse,  von  der  Ovariotomie  herrührend.  Man  kann  durch 
den  Spalt  die  ganze  Hand  einführen,  kann  so  die  Gallenblase  und 
den  Cysticus  abstasten.  Dieselbe  fühlt  man  als  prall  gespannten, 
elastischen,  birnförmigen  Tumor.  Der  untere  Leberrand  ist  ebenso 
deutlich  zu  palpieren.  Fieber  besteht  nicht,  der  Puls  ist  mittel- 
kräftig, 100  Schläge  in  der  Minute,  regelmässig.  Der  Stuhl  ist 
braun  gefärbt,  der  Urin  enthält  kein  Eiweiss,  keinen  Gallenfarbstoff. 
Die  Schmerzen  haben  in  den  letzten  Tagen  nachgelassen,  nur  bei 
Druck  sind  sie  noch  erheblich. 

Diagnose:  Entzündlicher  Hydrops  der  Gallenblase,  Cysticusstein. 

Operation  am  16.  IV.  96.  Atropin-Morphium-Chloroform- 
narkose.  Längsschnitt  im  rechten  musc  rect.  abd.  Gallenblase 
gross,  prall  gefüllt,  keine  Adhäsionen.  Herauswälzung  der  Gallen- 
blase. Mit  dem  Dieulafoy  wird  trübe  hydropische  Flüssigkeit  ent- 
leert. Ein  wallnussgrosser  Stein  im  Hals  der  Gallenblase,  der  in 
die  Gallenblase  geschoben  werden  kann.  Im  Cysticus  ein  festein- 
geklemmter kleiner  Stein.  Da  der  Cysticus  sehr  gut  zu- 
gänglich ist  und  viel  Drücken  an  ihm  entschieden  un- 
zweckmässiger ist  wie  die  5  Minuten  dauernde  Incision 
und  Vernähung  des  Cysticus,  wird  die  Cysticotomie 
ausgeführt.  4  Suturen  schliessen  den  Gang.  Rohr  in  die 
Gallenblase.  Einnähung  derselben  an  das  Peritoneum  perietale. 
Dauer  der  Operation  3/4  Stunde.  Pat.  wacht  sofort  nach  der  An- 
legung des  Verbandes  auf  und  betrachtet  mit  Verwunderung  den 
grossen  Stein.  —  Von  einer  Radicaloperation  der  Hernie  der  Linea 
alba  wurde  abgesehen,  da,  wie  eine  Abtastung  ergab,  ausgedehnte 
flächenhafte  Verwachsungen  zwischen  Darm  und  Bauchwand  be- 
standen. — 
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Am  anderen  Tag  kein  Fieber,  Puls  langsam,  Allgemeinbefinden 
vortrefflich.  Galle  läuft  durch  das  Rohr  in  die  Flasche.  Verband 
trocken.1)  — 

Zweizeitige  Cystostomie.    Pylorusresection  wegen  Carcinom. 
combiniert  mit  der  Gastro-Enterostomie. 

Frau  S.,  45  Jahre  alt,  aus  Thale  a/H.,  von  Herrn  Dr.  Bode 
zur  Operation  überwiesen.  Patientin  leidet  schon  seit  Jahren  an 
Magenbeschwerden,  will  aber  niemals  Blut  gebrochen  haben.  Vor 
8  Wochen  erkrankte  sie  unter  heftigem  Erbrechen,  welches  sich 
seitdem  täglich  mehrere  Male  wiederholte.  Schon  vor  6  Wochen 
gab  der  damals  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Schrader  in  Quedlin- 
burg, ihr  den  Bath,  sich  an  mich  zu  wenden;  sie  wollte  indesen 
von  einer  Operation  nichts  wissen.  Bei  dem  fortwährenden  Er- 
brechen kam  ihr  Ernährungszustand  ausserordentlich  herunter,  so 
dass  sie  am  Tage  ihres  Eintrittes  in  die  Klinik  am  13.  4.  96  zum 
Skelett  abgemagert  war.  Die  Besichtigung  des  Bauches  war  über- 
raschend. Der  Magen  war  derartig  erweitert,  dass  er  fast  die 
ganze  Bauchhöhle  einnahm:  Die  grosse  und  kleine  Curvatur  waren 
durch  die  abgemagerten,  schlaffen  Bauchdecken  deutlich  zu  sehen. 
Die  grosse  Curvatur  stand  dicht  über  der  Symphyse.  Am  Pylorus 
fühlte  man  einen  wurstförmigen,  glatten  Tumor,  welcher  gut  be- 
weglich war;  Herz  und  Lungen  waren  normal,  der  Puls  klein  und 
beschleunigt. 

Zunächst  wurde  am  Tage  des  Eintrittes  der  Magen  zweimal 
ausgespült;  die  Untersuchung  ergab  viel  unverdaute  Speisereste, 
Salzsäure  fehlte,  Milchsäure  konnte  nachgewiesen  werden.  Am 
nächsten  Tage  wurde  der  Magen  noch  zweimal  ausgespült.  Zuletzt 
iioss  die  Spülflüssigkeit  klar  ab,  so  dass  man  annehmen  konnte,, 
dass  der  Magen  leer  war. 

Am  wahrscheinlichsten  handelte  es  sich  um  eine  Pylorustenose- 
durch  Carcinom,  bei  der  Beweglichkeit  der  Geschwulst  schien  eine 
Resection    nicht    ausgeschlossen,   wobei   allerdings    der   Schwäche- 

*)  Arn  10.  Tag  wurden  die  Fäden  entfernt.  Der  Verband  hatte  so  lange 
liegen  bleiben  können.  Aufstehen  am  14.  Tag.  Schnelle  Erholung.  Geringe 
Gallensecretion.     Blühendes  Allgemeinbefinden.     (Anm.  w.  d.  Corr.) 
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zustand  der  Pat.  den  guten  Ausgang  der  Operation  sehr  beein- 
trächtigte. Von  der  Stunde  des  Eintritts  an  wurden  der  Pat.  alle 
Nahrungsmittel  entzogen;  dafür  erhielt  sie  dreimal"  täglich  ein 
Nährklystier  nach  der  Boas'schen  Vorschrift.  Kurz  vor  der  Operation 
am  14.  IV.  wurden  2  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  unter 
die  Haut  der  Thoraxwand  infundiert. 

Atropin-Morphium-Chloroformnarkose.  Längsschnitt  im  rechten 
musc.  rect.  abd.  vom  Rippenbogen  abwärts  15  cm  lang.  Die 
Gallenblase  ist  sehr  gross,  dünnwandig,  mit  Steinen  angefüllt  und 
an  ihrer  ganzen  Unterfläche  mit  dem  Duodenum  verwachsen.  Die 
Adhäsionen  werden  getrennt.  Dabei  stellt  sich  heraus,  dass  dem 
Hals  der  Gallenblase  ein  wallnussgrosses  Divertikel  anhängt,  dessen 
Entstehung  wohl  auf  einen  Zug  durch  die  Verwachsungen  zurück- 
zuführen ist  (Tractionsdivertikel).  Nachdem  die  Gallenblase  mit  dem 
Divertikel  freigelegt  ist,  wird  unter  dieselbe  eine  genähte  Gaze-Com- 
presse  gelegt  und  zur  Revision  des  Pylorus  geschritten.  Derselbe 
ist  in  einen  glatten,  harten  Tumor  umgewandelt;  nur  im  kleinen 
Netz  fühlt  man  einige  kleine,  harte  Drüsen.  Da  der  Puls  der 
Pat.  verhältnissmässig  gut  ist  und  zur  Narkose  bis  dahin  nur 
wenige  Gramm  Chloroform  nöthig  waren,  wird  die  Resection  des 
Pylorus  beschlossen.  Abbindung  des  grossen  und  kleinen  Netzes,. 
der  Magen  wird  durch  eine  Doyen'sche  Klammer  verschlossen  und 
2  cm  von  der  fühlbaren  Neubildung  durchschnitten.  Die  hintere 
Fläche  des  Pylorus  resp.  des  Duodenums  lässt  sich  von  dem 
Pancreaskopf  schwer  lösen,  doch  gelingt  es  ohne  erhebliche  Blutung. 
Das  Duodenum  wird  ebenfalls  2  cm  von  der  Neubildung  quer 
durchtrennt.  Der  Versuch,  Magen-  und  Darmlumina  zu  vernähen,, 
wird  aufgegeben,  da  die  Naht  unter  eine  zu  grosse  Spannung 
kommen  würde.  Das  Duodenum  und  der  Magen  werden  für  sich 
durch  eine  doppelreihige  Naht  geschlossen  und  die  Gastro-Entero- 
stomie  nach  Wölfler  ausgeführt.  Das  Quercolon  mit  Netz  wird 
nach  oben  geschlagen,  die  links  neben  der  Wirbelsäule  fixierte 
Dünndarmschlinge  wird  sofort  gefunden  und  50  cm  von  ihr  ent- 
fernt das  Jejunum  an  den  Magen  angenäht.  Ich  gehe  immer  so 
vor,  dass  ich  den  Darm  mit  2  dicken  Seidensuturen  abschnüre, 
nachdem  ich   ihn  vorher  leer   gestrichen   habe.    Damit  ich  weiss,. 
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welches  die  zuführende  und  welches  die  abführende  Schlinge  ist, 
knote  ich  die  lang  gelassenen  Fäden  der  Seidensutur  der  zu- 
führenden Darmschlinge  noch  einmal  an  ihrem  Ende,  während  ich 
die  der  abführenden  ungeknotet  lasse.  Die  Peristaltik  des  Magens 
muss  nach  der  Vorschrift  von  Rockwitz  der  des  Darms  entsprechen: 
es  kommt  also  der  geknotete  Faden  lateral wärts,  der  nicht  ge- 
knotete nach  dem  Pylorus  hin  zu  liegen.  Dann  wird  der  Magen 
durch  einen  Längsschnitt  parallel  der  grossen  Curvatur,  von  dieser 
3  cm  entfernt,  6  cm  lang  bis  auf  die  Mucosa  eingeschnitten,  ohne 
das  Magenlumen  zu  eröffnen.  Ebenso  wird  der  Darm  an  der  dem 
Mesenterium  gegenüberliegenden  Fläche  bis  auf  die  Schleimhaut 
incidiert.  Es  folgt  dann  die  hintere  Serosa-Muscularisnaht,  die  an 
den  Enden  des  Schnittes  angebrachten  Fäden  werden  lang  ge- 
lassen, die  zwischen  ihnen  liegenden  kurz  abgeschnitten.  Der 
Magen  und  Darm  werden  dann  durch  Stichincision  mit  dem 
Messer  eröffnet,  die  "Wunde  mit  der  Kniescheere  erweitert.  In  diesem 
Falle  stellte  es  sich  heraus,  dass  sich  im  Magen  noch  ein  gehäufter 
Suppenteller  voll  Kartoffelreste  befand.  Nach  Ausräumung  des 
Magens  unter  möglichstem  Schutz  der  Peritonealhöhle  durch  ein- 
gelegte Compressen,  wurde  die  Gastro  -  Enterostomie  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  beschlossen  (hintere  Mucosa-Naht,  welche  ich 
fortlaufend  mache,  vordere  Schleimhautnaht  und  zuletzt  vordere 
Serosa-Muscularisnaht).  Zur  Resection  des  Pylorus  und  Yernähung 
des  Magen-  und  Darmlumens  hatte  ich  eine,  zur  Gastroentero- 
stomie 1j2  Stunde  gebraucht;  der  Puls  war,  trotzdem  die  Blutung 
und  der  Chloroformverbrauch  sehr  gering  waren,  so  klein  geworden, 
dass  ich  allen  Grund  hatte,  die  Operation  zu  beenden.  Für  den 
Fall  aber,  dass  die  Pat,  den  Eingriff  überstand,  wollte  ich  doch 
mir  die  Möglichkeit  nicht  nehmen,  ihr  die  Steine  entfernen  zu 
können,  und  ich  nähte  deshalb  die  Gallenblase  mit  einigen 
Suturen  an  das  Bauchfell  an,  ohne  dieselbe  zu  eröffnen.  Dann 
•erfolgte  Entfernung  der  Compressen,  Reinigung  der  Bauchhöhle, 
Tamponade  der  Magen-  resp.  Darmnaht  und  der  Verschluss  der 
Bauchwunde. 

Man  hätte  in  diesem  Fall  sehr  gut  folgendermaassen  vorgehen 
können,  wenn  der  Kräftezustand  der  Pat.  ein  längeres  Manipulieren 
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in  der  Bauchhöhle  erlaubt  hätte:  man  hätte  die  eröffnete  Gallen- 
blase in  den  Querschnitt  des  Duodenums  einnähen  können,  was 
bei  der  Grösse  der  Gallenblase  gar  keine  Schwierigkeiten  gemacht 
hätte.  —  Indess  ich  bin  ein  Gegner  aller  Cystenterostomieen 
wegen  der  möglichen  Infection  des  Gallensystems  vom  Darm  aus  und 
hätte  auch  aus  diesem  Grunde  die  einfache  Cystostomie  entschieden 
bevorzugt.  Aber  für  den  Fall,  dass  vielleicht  der  Pancreaskopf 
schon  von  Carcinom  ergriffen  gewesen  wäre  und  man  hätte  vor 
der  Kesection  des  Pylorus  das  nicht  diagnosticiert,  wäre  das  von 
mir  vorgeschlagene  Vorgehen  empfehlenswerth  gewesen,  um  einer 
möglicherweise  bald  eintretenden  Choledochus-Verschliessung  vor- 
zubeugen. 

Während  der  ersten  24  Stunden  wurde  ein  fast  vollständiges 
Fehlen  des  Pulses  bemerkt.  Pat.  lag  regungslos  mit  offenen  Augen 
im  Bette,  klagte  nicht  über  Schmerzen,  erbrach  nicht  —  doch 
konnte  man  kaum  den  Puls  fühlen.  Es  wurden  ihr  gleich  nach  der 
Operation  ein  Mal,  am  nächsten  Tage  zwei  Mal  Kochsalzinfusionen 
gemacht,  so  dass  schon  36  Stunden  nach  der  Operation  der  Puls 
besser  war.  Am  16.  IV.  war  er  wider  Erwarten  kräftig  und  lang- 
sam. Temperatur  37,2.  Ich  habe  schon  nach  24  Stunden  Milch 
und  Thee  mit  Cognac  gereicht  und  bin  der  Meinung,  dass  ein  zu 
langes  Entziehen  der  flüssigen  Nahrung  bei  Magenoperationen  mehr 
schadet  als  es  nützt.  In  dem  Magen  meiner  Pat.  lag  ganz  gewiss 
noch  manches  Kartoffelstück,  die  Absonderung  der  Schleimhaut, 
der  Gallenfluss  sind  doch  so  bedeutend,  dass  die  wenigen  Thee- 
löffel  Milch  etc.,  welche  man  der  Kranken  reicht,  ganz  gewiss 
nicht  schaden.  Vom  3.  Tage  an  wurden  keine  Nährklystiere  mehr 
gegeben.  Der  Puls  wurde  immer  kräftiger  und  langsamer,  Fieber 
war  nicht  vorhanden,  Pat.  nahm  Milch  und  Cognac,  Thee  etc.  mit 
Appetit  zu  sich,  ohne  Erbrechen  oder  Aufstossen  zu  bekommen. 
Blähungen  gingen  spontan  ab. 

Ich  stelle   dem  Fall   eine  günstige  Prognose,1)  auch  in  Bezug 

*)  Nach  einem  vollständig  fieberfreien  Verlauf  trat  am  4.  Tag  post  operat. 
Fieber  von  39,0  °  C.  auf.  Pneumonie  im  rechten  unteren  Lungenlappem 
Rascher  Verfall  der  Kräfte.  Tod  am  6.  Tag.  Die  Section  ergab,  dass  sämmt- 
liche  Nähte  an  Magen  und  Darm  gehalten  hatten  und  keine  Spur  von  Peri- 
tonitis vorlag.    Die  Gallenblase  war  gut  eingeheilt.    (Anm.  w.  d.  Corr.) 
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auf  die  nachhaltige  Wirkung  der  Operation,  da  ich  weit  im  ge- 
sunden Gewebe  die  Neubildung  entfernt  habe.  Die  Eröffnung  der 
Gallenblase  eilt  nicht,  ich  werde  nach  ca.  10—14  Tagen,  wenn 
feste  Verwachsungen  in  der  Tiefe  entstanden  sind,  die  Gallenblase 
eröffnen  und  die  Steine  entfernen. 

Der  Fall  ist  die  fünfte  Magenresection,  welche  ich  gemacht 
habe.  An  den  Folgen  dieser  Operation  starb  nur  ein  Patient  und 
zwar  nach  vollständig  fieberfreiem  Verlauf  am  8.  Tage  nach  der 
Operation  an  einer  Nekrose  im  Bereiche  der  Naht.  Am  längsten 
hat  eine  Frau  aus  Schwanebeck  gelebt,  nämlich  21/2  Jahre  nach 
der  Operation.  Hier  handelte  es  sich  um  einen  ganz  circumscripten 
Pylorustumor  ohne  Drüsen  im  grossen  und  kleinen  Netz.  Ich 
habe  leider  keine  Section  machen  können,  so  dass  ich  nicht  an- 
geben kann,  ob  der  Tod  überhaupt  mit  dem  Grundleiden  im  Zu- 
sammenhang stand.  Der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Görlitz- 
Schwanebeck  hatte  die  Frau  in  den  letzten  Tagen  ihres  Lebens 
nicht  gesehen,  so  dass  auch  er  mir  keine  genauen  Mittheilungen 
machen  konnte.  Auf  jeden  Fall  hat  sie  von  Seiten  des  Magens 
zuletzt  keine  Beschwerden  wieder  gehabt.  — 

Ich  möchte  zum  Schluss  noch  bemerken,  dass  ich  im  Laufe 
der  letzten  2  Jahre  mehrere  Fälle,  welche  mir  zur  Gallenstein- 
operation überwiesen  worden  waren,  von  dem  chirurgischen  Eingriff 
ausschliessen  musste.  Das  erste  Mal  handelte  es  sich  um  einen 
ca.  70jähr.  Herrn  aus  Magdeburg,  der  alle  Zeichen  des  chronischen 
lithogenen  Choledochus -Verschlusses  darbot,  der  mir  aber  zu  einer 
Choledochotomie  zu  schwach  war.  Dreimal  diagnosticierte  ich  diffuse 
eitrige  Cholangitis;  der  Icterus,  die  allgemeine  Lebervergrösserung, 
der  im  ganzen  Bereich  der  Leber  bestehende  Druckschmerz,  das 
hohe  septische  Fieber,  der  schlechte  Allgemeinzustand  (Puls  bis 
150),  Delirien  etc.  verboten  ein  chirurgisches  Eingreifen,  selbst  für 
eine  Narkose  oder  Probeincision  waren  diese  Patienten  zu  schwach. 
Sie  blieben  unoperiert  und  starben  in  kürzester  Zeit.  Die  Section 
bestätigte  meine  Diagnose. 

Gerade  in  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  junge  Frauen, 
welche  „frühzeitig  operiert",  bestimmt  gesund  geworden  wären. 
Leider   entschlossen    sie   sich,    trotzdem   die   behandelnden   Aerzte 
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schon  lange  die  Operation  angerathen  hatten,  erst  dann  zu  der- 
selben, als  es  „zu  spät"  war. 

Den  letzten  Fall  von  diffuser  Cholangitis  habe  ich  erst  vor 
wenigen  Tagen  beobachtet.  Herr  Dr.  Weihl-Gernrode  schickte 
ihn  mir  zu  mit  dem  Bemerken,  dass  die  Patientin  sich  erst  jetzt 
zur  Operation  entschlossen  hätte,  nachdem  er  schon  oft  die  Ueber- 
führung  in  meine  Klinik  angerathen  habe.  Als  die  Kranke  kam, 
erzählte  sie  mir,  dass  sie  seit  Jahren  gallensteinleidend  sei  und 
seit  Wochen  fortwährend  Kolikschmerzen  habe.  Es  bestand  Icterus 
und  hohes  Fieber,  Schüttelfröste  und  Delirien  stellten  sich  ein, 
die  Patientin  machte  einen  vollständig  septischen  Eindruck.  Die 
Leber  war  in  toto  vergrössert  und  in  ihrem  ganzen  Bereiche 
äusserst  druckempfindlich.  Der  Puls  betrug  150  Schläge  in  der 
Minute.  Ich  lehnte  bei  dem  traurigen  Allgemeinzustand  der  Pat. 
eine  Operation  ab  und  konnte  es  nicht  verhindern,  dass  die  An- 
gehörigen trotz  meines  Abredens  die  Pat.  nach  einigen  Tagen 
wieder  nach  Hause  nahmen.1) 

Das  einzig  Richtige  bei  der  Gallensteinkrankheit 
ist  und  bleibt  die  frühzeitige  Operation:  zu  dieser  An- 
sicht muss  jeder  Arzt  kommen,  der  sich  eingehend  mit  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Cholelithiasis  beschäftigt. 


*)  6  Tage  nach  der  Entlassung1  ist  die  Patientin,  wie  mir  der  behandelnde 
Arzt  gütigst  mittheilte,  ihrer  eitrigen  Cholangitis  erlegen.     (Anm.  w.  d.  Corr.) 
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